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Menstruation und Psyche. 
(Versuch einer „verständlichen“ Inbeziehungsetzung somatischer 
und psychischer Erscheinungsreihen.) 


Von 
Professor Dr. Alfred Hauptmann. 


(Eingegangen am 8. März 1924.) 


Wenn man nach etwa 50 Jahren auf unsere Disziplin zurückblicken 
wird, so wird man die jetzige Zeit als den Beginn einer neuen Ära be- 
zeichnen, als einen Wendepunkt, an welchem die psychiatrische For- 
schung dahin gelangt war, aus ihren Kinderschuhen herauszutreten. 
Sie hat gerade jetzt eine Umdrehung auf der Spirale zurückgelegt, die 
bekanntlich durch jeden Forschungsweg gebildet wird, und sie befindet 
sich wieder auf dem gleichen Punkte, wie vor vielen Jahren, nur auf 
verändertem Niveau. Dieser Weg führte sie von rein psychologisieren- 
den Tendenzen zur Auffassung der Psychose als der unmittelbaren 
Äußerung des organischen Gehirnprozesses; und nun haben wir uns 
wieder weitgehend der früheren Richtung genähert, ohne aber doch 
darum im Erscheinungsbilde der Psychose die Bedeutung des patholo- 
gischen somatischen (denn es braucht sich nicht immer um einen primär 
cerebralen zu handeln) Vorganges zu vernachlässigen. 

Es ist ja bekannt, daß wir in der Psychose jetzt ein äußerst kompli- 
ziertes Gebilde erblicken, das wir zu zergliedern und vor uns aufzubauen 
trachten. Es handelt sich eben nicht nur um die einem bestimmten kör- 
perlichen Prozeß jeweils unabänderlich zugeordneten psychischen 
Symptome, wir sind vielmehr der Meinung, daß diesen pathologischen 
Elementarphänomenen mehr oder minder verständliche Reaktionen 
der so veränderten psychischen Individualität auf die einzelnen Erleb- 
nisse übergeordnet, bzw. um sie als Kern herumgelegt sind. Es kommen 
weiter hinzu Färbungen ‚und Gestaltungen, dieses schon recht kom- 
plizierten psychischen Gebildes durch den individuellen Charakter, 
also ein Anlagebestandteil, durch frühere Erlebnisse und Erfahrungen. 
durch frühere Erkrankungen u.a. m., was in einzelnen Fällen dann 
zu einem den Grundtypus fast verwischenden Erscheinungsbilde führen 
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kann. Dieser „Aufbau der Psychose‘ (Birnbaum) charakterisiert 
unsere moderne Forschungsrichtung, und allerorten sucht man Ord- 
nung in die Symptom-Gruppierungen zu bringen: Bleuler tat es mit 
seinen Grund- und akzessorischen Symptomen bei der Schizophrenie, 
allerdings viel mehr in eindimensionalem Sinne, als etwa Kretschmer, 
von dem die Bezeichnung der ‚„mehrdimensionalen Diagnostik‘‘ stammt, 
Hoche sprach bei der Paralyse von ‚„Achsen- und Rand-Symptomen‘“, 
Kehrer hat uns Proben derartiger psychologischer Zergliederungen ge- 
liefert, um nur einige Autoren zu nennen. 

So erfreuliche Resultate diese Forschungsrichtung nun auch bei 
Psychosen, die, wie etwa die paranoiden, als .einfühlbare Reaktion einer 
abnorm veranlagten Persönlichkeit, rein psychologisch verstehend 
analysiert werden können, oder auch bei hysterischen, kurz bei im 
weitesten Sinne ‚„psychogen‘“ zu nennenden psychischen Erkrankungen 
(richtiger gesagt Reaktionen) : geliefert haben mag, so tragen doch die 
meisten sonstigen Arbeiten auf diesem Gebiete einen rein programma- 
tischen Charakter, und die Bemühungen, auch den eigentlich organischen 
Psychosen, also den irgendwie doch somatisch fundierten, in ihrer Struk- 
tur auf den Grund zu kommen, scheinen mir noch allzu problematisch, 
müssen unzulängliche Versuche bleiben, da die Vorarbeiten für solche 
Untersuchungen noch gar nicht angestellt sind. 

Freilich hatte man bisher ja auch dieses Ziel vor Augen gehabt, 
insofern man durch Vergleichung einer möglichst großen Anzahl von 
Erscheinungsbildern einer Psychose, unter Abstraktion nur gelegent- 
lich auftretender psychischer Äußerungen, das eigentliche Wesen der 
Erkrankung zu eruieren suchte; es kam das aber doch im Grunde 
nur auf eine Parallelstellung des — in den meisten Fällen übrigens 
größtenteils recht wenig bekannten — somatischen Vorganges mit 
den psychischen Phänomenen hinaus, ohne daß man diese beiden 
Erscheinungsreihen in einen verständlichen Zusammenhang bringen 
konnte, und auch ohne daß man da, wo dies nicht möglich war, und wohl 
auch prinzipiell gar nicht zu erwarten war, etwa einmal systematisch 
untersucht hätte, welche geseizmäßigen Beziehungen denn zwischen be- 
stimmten, klar überschaubaren somatischen Vorgängen und ihnen zugeord- 
neten psychischen Äußerungen bestünden. 

Man könnte einwenden, daß solche Untersuchungen doch an experi- 
mentell herbeizuführenden Vergiftungen bereits angestellt wurden, 
aber auch diese stammen meist aus Zeiten, wo man sich eben noch nicht 
bemühte, die psychotischen Phänomene auf ihren inneren Aufbau zu. 
durchforschen, so.daß man das gesamte komplexe psychische Gebilde 
ohne nähere Strukturanalyse als Ausdruck der Einwirkung des toxischen 
Agens auf das Gehirn ansah. Damit kann uns aber bei unserer modernen 
Auffassung nicht gedient sein. 
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Noch viel weniger an Vorarbeiten ist aber da vorhanden, wo es sich 
um toxische Einwirkungen aus dem Organismus selbst handelt, ins- 
besondere solche des endokrinen Drüsensystems, was "angesichts der 
neueren Bemühungen einer dahin tendierenden ätiologischen Fundierung 
mancher Psychosen doch unbedingt gefordert werden müßte, bevor 
man daran gehen darf, das psychische Bild strukturanalytisch zu zer- 
legen. Ja, so wertvoll für diese Forschung auch manche Beobachtungen 
über die Wirkung der Entfernung oder der Hyperfunktion einer dieser 
Drüsen sein mochten — auch hier noch eindimensional beobachtet —, 
so meine ich, daß man noch weiter wird zurückgreifen müssen, nämlich 
auf die normale Funktion dieser Drüsen, um ihren Einfluß auf die psychi- 
sche Tätigkeit zu ergründen. 

In dieser Hinsicht kommt uns die Natur nun selbst entgegen, indem 
sie uns in der periodisch auf- und abschwellenden Tätigkeit der Ovarien, 
bzw. ihres für die Menstruation maßgebenden Anteils!) ein Experiment 
schafft, an dem wir diesen Fragen nachgehen können. Die Menstruation 
ist zum Zwecke der genannten Vorarbeiten um so wertvoller, als die hier 
gewonnenen Ergebnisse bei dem — m. E. noch immer nicht restlos ge- 
klärten — Problem der eigentlichen Menstruations-Psychose, bei den 
periodischen Psychosen und bei den klimakterischen Psychosen vielleicht 
Anwendung finden könnten. 

Die klare Fragestellung bei meinen Untersuchungen war folgende: 
l. Sind bei der Menstruation bestimmte psychische Erscheinungen vor- 
handen, deren regelmäßiges Auftreten eine gesetzmäßige Beeinflussung 
des Gehirns durch endokrine Vorgänge anzunehmen gestattet? oder 
2. Sind die psychischen Erscheinungen nur der Ausdruck der jeweiligen 
Prädisposition des menstruierenden Individuums? oder 3. Sind über- 
einstimmende psychische Äußerungen vorhanden, die bei näherer Ana- 
lyse als verständliche, überindividuelle Reaktion auf menstruelle Ein- 
wirkungen im weitesten Sinne (also nicht nur wie bei Frage 1) angesehen 
werden müssen? 

Man sieht unschwer, daß das Gewicht meiner Untersuchungen 
Punkt 3 betrifft, während die ersten beiden Punkte auch schon den Gegen- 
stand mancher Untersuchungen früherer Autoren gebildet haben, 
wenn natürlich auch nicht mit den Methoden, die uns die analysierende 
moderne Forschungsrichtung nahelegt. Gerade die Anwendung dieser 
Methoden aber ist die notwendige Voraussetzung für das Gelingen einer 
Beantwortung der drei Fragen. 

Das menschliche Experimentierobjekt mußte bei der Beantwor- 
tung der Fragen mithelfen. Die Versuchspersonen mußten sich selbst 


1) Wobeiich es - als für unsere Zwecke irrelevant - dahingestellt sein lasse, 
ob die Ursache dieser Periodizität im Ovarium selbst oder in dem Gesamtsystem 
der endokrinen Drüsen oder gar in einem zentral-nervösen Mechanismus gelegen ist. 

: 1* 
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genau beobachten, um die komplexen psychischen Phänomene zu zer- 
legen, damit sie dann in gemeinsamer Arbeit mit dem Untersucher als 
verständliches “Gebilde wieder aufgebaut werden konnten. Nur so war 
ein Eindringen möglich, nur so war der Beweis für die Gültigkeit einer 
Zerlegung zu erbringen: die gefundene psychische Struktur durfte nicht 
nur dem Untersucher verständlich erscheinen, sie mußte auch von der 
Versuchsperson als den Tatsachen entsprechend anerkannt werden. 

Ein solches Resultat könnte bei früheren Untersuchungen — ab- 
gesehen natürlich von dem Fehlen einer entsprechenden Fragestellung — 
schon deshalb nicht erzielt werden, weil die Versuchspersonen mangels 
fehlender psychologischer Vorbildung zu einer Autoanalyse gar nicht in 
der Lage waren. Deshalb wählte ich bei meinen sich über die letzten 
zwei Jahre erstreckenden Untersuchungen als Versuchsobjekte Studen- 
tinnen, die meine oder Hoches Vorlesungen besuchten, also genügende 
psychiatrische Kenntnisse besaßen, um die Fragestellung zu ver- 
stehen. 

Um trotz der aus der natürlichen Schamhaftigkeit bei der Erörterung 
dieser Fragen erwachsenden Hindernisse die Untersuchungen auf eine 
möglichst breite Basis stellen zu können, habe ich zunächst einmal an 
alle einen ausführlichen Fragebogen geschickt, dessen anonyme Beant- 
wortung ich ihnen freistellte. Es ist ein Beweis für den wissenschaft- 
lichen Ernst unserer studierenden Damen, daß nur ganz wenige die 
Beantwortung unterließen. Die meisten gaben sich wirklich Mühe, 
meinen Forderungen um genaueste Selbstbeobachtung und Zergliede- 
rung gerecht zu werden, und vor allem bin ich jenen zu Dank verpflichtet, 
die sich mir persönlich zur Verfügung stellten, damit in gemeinsamer 
Arbeit an die Analyse der psychischen Vorgänge gegangen werden 
konnte. 

So waren die Bedingungen geschaffen, die durch die geistige Quali- 
tät der Versuchspersonen, durch ihre psychiatrische Schulung, durch 
das voraussichtliche Fehlen grob-pathologischer Elemente geeignet 
waren, Resultate zutage zu fördern, die eher Anspruch auf wirkliche 
Gültigkeit erheben konnten, als wenn man, wie früher, gesunde Laien 
oder Patientinnen zu Untersuchungen benutzte, die sich im wesentlichen 
mit den Molimina menstrualia befaßten, oder, wenn sie psychische Phä- 
nomene zum Gegenstande hatten, so sehr an der Oberfläche blieben, daß 
sie nicht mehr zutage förderten, als man durch unwillkürliche Beobach- 
tung an seiner weiblichen Umgebung schon hatte feststellen können. 

Ich verzichte auf die nur Seiten füllende Abschrift der Beantwor- 
tung der einzelnen Fragebogen und die Wiedergabe der gemeinsam aus- 
geführten Analysen und berichte lieber gleich über das Gesamtergebnis, 
das ich in folgende fünf Gruppen einteilen möchte: 
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Erste Gruppe. 


Hier handelte es sich um seelisch und nervös. durchaus vollwertige 
Individuen, deren Familien auch keine nennenswerte nervöse Veran- 
lagung zeigten. Bei den meisten fehlten wesentliche körperliche Beschwer- 
den während der Menstruation, bei einigen waren sie aber doch vorhanden, 
was besonders hervorgehoben werden soll, da es zeigt, daß die Ursache 
für das psychische Verhalten der Angehörigen dieser Gruppe nicht in 
dem Fortfall somatischer Belästigungen gesucht werden darf. 

Ihr seelisches Befinden während der Menstruation bot keine quali- 
tativen Abweichungen von ihrem Normalzustand, es befand sich vielmehr 
nur auf verändertem u. z. erhöhtem Niveau. Hierzu bedurfte es nicht 
irgendwelcher spezifischer, psychisch einwirkender Agentien, die ge- 
steigerte psychische Leistungsfähigkeit entsprach vielmehr nur und ent- 
stammte einer gesteigerten Sinnesempfindlichkeit. Die psychische Ma- 
schinerie lief mit erhöhter Tourenzahl bei gleichbleibender oder doch 
verminderter Reibung, weil die Aufnahmeorgane, die Antriebselemente 
auf die üblichen Reize der Außenwelt ein Plus an Energie hineinwarfen. 
Dabei wurden aber nicht etwa pathologische Werte erreicht: ich meine, 
es kam z. B. zwar zu einem beschleunigten Gedankenablauf, aber nicht 
zur Ideenflucht. Dem entsprach auch, daß trotz erleichterter und ver- 
breiterter Auffassungsfähigkeit, die es ihnen also gestattete, in der 
Zeiteinheit nicht nur schneller aufzufassen, sondern auch gleichzeitig 
mehr Eindrücke aufzunehmen, keine gesteigerte Ablenkbarkeit vor- 
handen war; sie waren vielmehr sehr wohl in der Lage, sich zu konzen- 
trieren, also trotz der Ansprechbarkeit der Sinnesorgane die aufgenom- 
menen Sinnesreize gar nicht erst zu Wahrnehmungen werden zu lassen 
oder doch wenigstens deren störende Wirkung auf die aktuelle Denk- 
richtung auszuschalten. 

Es ist das übrigens insofern auch eine allgemeiner interessierende 
Beobachtung, als es zeigt, das zum Zustandekommen des manischen 
Symptomenkomplexes: Ideenflucht — gesteigerte Ablenkbarkeit — er- 
höhte und erleichterte Psychomotilität (zu dem natürlich, wie ich wohl 
weiß, auch die veränderte Stimmungslage gehört) nicht etwa nur das 
Plus einer erhöhten Ansprechbarkeit, sondern auch gleichzeitig das 
Minus eines mangelnden inneren Zusammenhaltens, einer Direktions- 
schwäche, also eines Willensvorganges, gehört. 

Hierzu stimmt sehr gut, daß, wie schon aus der normalen Konzen- 
trationsfähigkeit geschlossen werden kann, bei den Versuchspersonen 
dieser Gruppe keinerlei Störungen der Willensfunktion vorhanden 
waren. Es war höchstens, entsprechend ihrem übrigen Verhalten, auch 
in dieser Hinsicht eine gewisse Potenzierung zu bemerken, insofern ihre 
Entschlußfähigkeit zu diesen Zeiten besonders ausgeprägt war, und sie 
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auch tatsächlich mehr zustande brachten. Und zwar kam es, da gleich- 
zeitig die assoziative Bindungsfähigkeit eine größere war, da ihnen ‚‚mehr 
einfiel‘‘, zu einer wirklich produktiven Tätigkeit, es wurden reale Werte 
geschaffen, und nicht etwa nur eine leere Betriebsamkeit entwickelt. 
(Wie man sich das Verhältnis des Willens zu den übrigen psychischen 
Teilfunktionen hier zu denken hat, darüber soll Näheres bei Besprechung 
der Gruppe 2 gesagt werden.) 

Für die Frage des Zustandekommens von Sinnestäuschungen war 
es sehr interessant, wie die Helligkeit, die über das ganze seelische Innen- 
leben ausgebreitet war, die dynamische Lebhaftigkeit der Vorstellungen 
so steigerte, daß sie in einem Falle anfingen, plastische Gestalt anzu- 
“nehmen, eine sinnliche Komponente zu bekommen. Die betreffende 
Studentin hörte, was in ihrem Denken vor sich ging, gleichzeitig in 
Worten mitklingen, und verglich dieses Phänomen selbst mit dem - 
„Gedankenlautwerden‘ der Schizophrenen, wobei sie sich natürlich 
durchaus und ständig über den subjektiven Charakter der Erscheinun- 
gen klar war. Und auch auf optischem Gebiet fand etwas Ähnliches statt: 
wenn sie sich an eine ihr bekannte Person, oder auch an eine Landschaft 
oder einen Gegenstand erinnerte, so trat das betreffende Bild ihr leib- 
haftig vor Augen, aber wiederum natürlich so, daß sie sich durchaus des 
ihrem Vorstellungsraum Zugehörigen bewußt blieb. Angedeutet war dies 
übrigens auch noch auf einem dritten Sinnesgebiet, dem Schmecken 
(bzw. dem Riechen, was sie nicht immer deutlich auseinander halten 
konnte) der Fall. Dabei war es ihr in den Zeiten zwischen den Perioden 
nicht möglich, diese Phänomene hervorzurufen, auch wenn sie ihre Vor- 
stellungen noch so lebhaft zu gestalten suchte. Die Steigerung der Sin- 
nesempfindlichkeit, die die ganze Gruppe charakterisierte, war bei ihr 
ganz besonders deutlich ausgeprägt, und sie konnte das namentlich aut 
dem Gebiete des Hörens gewissermaßen experimentell konstatieren, 
insofern sie zu den Zeiten ihrer Menses den Schlag einer im Nachbar- 
hause befindlichen Uhr wahrnahm, was sonst nicht der Fall war, und 
auch früher, als sie noch im Elternhause war, das Schnarchen ihres 
einige Zimmer entfernt schlafenden Vaters hörte. Sie bot im übrigen 
psychisch in der menstruationsfreien Zeit nichts Besonderes, es wäre 
höchstens ihre Neigung zu. kunstwissenschaftlichen bzw. kunstästhe- 
tischen Studien hervorzuheben, da sie durch die Beschäftigung auf 
diesem Gebiete gewohnt war, sich mannigfache anschauliche Erinne- 
rungsbilder parat zu halten. Doch war sie, wie oben schon erwähnt, eben 
außerhalb der Menses nicht in der Lage, diesen Erinnerungsbildern eine 
sinnliche Gestalt zu geben. Ich habe sie übrigens auch auf ihre eide- 
tischen Fähigkeiten (Jaentsch) hin untersucht, sie hatte aber weder zur 
Zeit der Menses noch sonst Anschauungsbilder. 

Jedenfalls scheint mir diese Beobachtung für die Genese mancher 
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Sinnestäuschungen doch von gewisser Bedeutung zu sein, insofern sie es 
nahelegt, daß die Empfindlichkeitssteigerung der zentralen Sinnes- 
flächen hier die Grundlage für diese den Sinnestäuschungen wenigstens 
nahestehenden Phänomene abgegeben haben könnte, wobei natürlich 
nicht daran gedacht werden darf, echte Sinnestäuschungen nun etwa 
einfach aus einer weitergehenden Steigerung dieser Empfindlichkeit ab- 
zuleiten. Immerhin scheint mir die Überlegenheit diskutabel, ob 
nicht doch auf dieser Basis eine echte Sinnestäuschung entstanden ge- 
dacht werden könnte, wenn nämlich irgendwelche Momente hinzu- 
kommen, die, wie etwa eine Bewußtseinstrübung leichten Grades oder 
eine schizophrene Spaltung, die Stellungnahme der Person zu diesem 
Phänomen unschärfer bzw. unmöglich machte. 

Wir kennen doch gerade bei fieberhaften toxischen, halluzinato- 
rischen Zuständen Sinnestäuschungen, die auch für den Kranken eben 
auf der Grenze zwischen Vorstellung und Wahrnehmung stehen, wie es 
etwa auch beim Normalen in den hypnagogen Halluzinationen der Fall 
ist. Und nun ist es. auch bei unserer Studentin interessant, daß sie 
während der Menses besonders lebhafte Träume hatte. Man brauchte 
also nur den im Wachen bei ihr vorhandenen psychischen Begebenheiten 
eine gewisse verminderte Stellungnahme zu ihren intrapsychischen 
Phänomenen, wie sie etwa durch eine leichte Bewußtseinstrübung ge- 
geben wäre, hinzuzufügen, um ihre sinnlich lebhaften Vorstellungen als 
echte Sinnestäuschungen in Erscheinung treten zu lassen. 

Es wäre eigentlich zu erwarten gewesen, daß die erhöhte Spannung 
unter der sich alle sensorischen und psychischen Gebiete befanden, 
auch eine erhöhte Stimmungslage, also der manischen, expansiven Ge- 
mütsverfassung entsprechend, mit sich gebracht hätte. Das war nun aber 
interessanterweise nicht der Fall. Wohl war die Stimmungslage eine zu- 
friedene, aber sekundär infolge der Befriedigung über ihre Leistungs- 
fähigkeit, und es war nicht eine primäre Euphorie, eine wirklich gehobene 
„gute Laune“ vorhanden. Das scheint mir insofern sehr beachtenswert, 
als wir daraus schließen können, daß zum Zustandekommen einer wirk- 
lichen Euphorie doch von der körperlichen Seite eben mehr gehört, als 
eine bloße vitale Steigerung, nämlich eine mehr spezifisch wirkende 
toxische Komponente, wie sie bei exogen hervorgerufenen Krankheits- 
bildern etwa im Alkohol oder in dem noch unbekannten Gift des para- 
lytischen Prozesses gegeben ist; oder aber es handelt sich, wie bei der 
Manie, um ein nicht-spezifisches toxisches Produkt, dann aber repräsen- 
tiert eben die Anlage das Spezifische, auf dem die abnorme Stimmungs- 
lage erwächst. (Wir werden das bei Gruppe 5 sehen, wo die Menstruation 
bei prädisponierten Individuen eine solche Stimmungsanomalie hervor- 
rufen kann.) 
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Zweite Gruppe. 


Die Angehörigen dieser Gruppe zeigen fast sämtlich eine gewisse 
ııervöse Konstitution, sei es, daß diese sich in erblicher Hinsicht kundtut 
cder daß sie selbst irgendwelche Züge neurasthenischer und psycho- 
pathischer Veranlagung boten. Doch handelte es sich um so geringgradige 
Abweichungen von der Norm, daß man sie landläufig sicher noch nicht 
zu den ‚‚nervösen‘‘ Individuen gerechnet hätte; nur wenn sie sich und 
ihre Familie auf Grund ihrer psychiatrischen Vorbildung unter die Lupe 
nahmen, ließen sich deutliche Abweichungen von der ersten Gruppe 
feststellen; es fehlten hier aber völlig die Anlagebestandteile zu wirk- 
‘lichen Psychosen, es war also weder eine „schizoide‘‘ noch ‚‚eycloide“‘ 
Veranlagung vorhanden. 

Körperliche Belästigungen von ihrer Menstruation empfanden sie 
etwa in dem gleichen zahlenmäßig niedrigen Verhältnis wie bei Gruppe 1. 

Und die Wirkung der Menses entsprach auch durchaus dem dort 
Beobachteten, d.h. es fand sich auch nur eine quantitative Steigerung 
der Sinnesempfindlichkeit mit den gleichen Konsequenzen für das Seelen- 
leben, aber doch mit anderen komplexen Auswirkungen. Traten doch - 
hier schon psychische Erscheinungen zutage, von denen man sagen 
mußte, daß sie den Rahmen des Normalen entschieden überschritten. 
Während es sich dort um eine allgemeine Aktivitätssteigerung handelte, 
die eine Förderung des Individuums bedeutete, da wirkliche Werte ge- 
schaffen wurden, erschöpfte sich hier der: gesteigerte Antrieb großenteils 
in einer leeren Betriebsamkeit. Wo dort die gesteigerte Sinnesempfind- 
lichkeit eine vermehrte Aufnahmefähigkeit mit sich brachte, war hier 
eine Reizbarkeit vorhanden und das Plus an Wahrnehmungen wurde nur 
unangenehm empfunden. Und wo dort die Fülle der sich anbietenden 
Gedanken zum Anlaß neuer schöpferischer Überlegungen wurde, kam hier 
die Reichhaltigkeit der Assoziationen nur als unproduktives ‚Gedanken- 
drängen“ zum Bewußtsein. Dementsprechend trug die Psychomotilität 
nicht den Stempel eines planmäßigen Handelns, sondern einer ‚„Gschaftel- 
huberei‘, wie die treffende Bezeichnung einer Studentin lautete. Was in 
den Blickpunkt des verbreiterten Auffassungskreises fiel, wurde zum 
Gegenstande der Betätigung, aber eben nur einer momentanen, um sehr 
bald von einem anderen Objekte abgelöst zu werden. Und jeder neue 
Einfall, der anschoß, wurde Ziel eines Vorsatzes, der mitten in der Aus- 
führung wieder durch einen frischen verdrängt wurde. 

Es war so, daß das Motorische, besser gesagt, das Kinetische, hier 
die Hauptrolle spielte. Die etwas minderwertige nervöse Anlage zeigte 
sich, im Gegensatz zu Gruppe 1, darin, daß mit dem angebotenen 
Material nicht genügend angefangen werden konnte, daß es nicht ver- 
wertet werden konnte. Der Überfülle des Herangeschwemmten gegen- 
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über versagte der Verarbeitungsapparat. Dort konnte das vollwertige | 
Individuum auch mit einem Mehr an Wahrnehmungen und Einfällen 
fertig werden, indem es sie benützte, um etwas Neues zu schaffen, oder 
aber es half sich dadurch, daß es durch die Konzentration einen gewissen 
Teil gar nicht in den Mittelpunkt des Bewußtseins gelangen ließ. Der 
nervös minderwertige Organismus verfügt aber nicht über diese Steige- 
rungsmöglichkeit seiner Betriebskräfte, über diese Anpassungsfähigkeit, 
die den vollwertigen auszeichnet. So mußte es dahin kommen, daß hier 
das Räderwerk des Willens, anstatt sich des Sinnesmaterials und seiner 
gedanklichen intrapsychischen Auswirkungen zu seinen Zwecken zu be- 
mächtigen, von diesem zur Tätigkeit angetrieben, gewissermaßen über- 
wältigt wurde, so daß das Handeln dieser Personen etwas Passives be- 
kam. Sie handelten nicht eigentlich, sondern waren Objekte des Geschehens. 
Ihre Persönlichkeit ging in dem Ansturm von außen und innen zum 
Teil unter. Sie wurden getrieben, anstatt Treibende zu sein. Sie mußten 
allerhand verrichten und denken, was gar nicht Ausfluß ihrer Persönlich- 
keit, Ziel ihrer aktuellen Tendenzen war. Es war sehr viel Betrieb da, 
aber kein adäquat geordneter und verwerteter Betriebsstoff. 

Eine solche Analyse der psychischen Verfassung dieser Versuchs- 
personen zur Zeit der Menses ist von allergrößter Bedeutung, bewahrt 
sie uns doch vor der ?rrtümlichen Auffassung, als ob es sich bei ihnen 
etwa um eine primäre Willensstörung handelte. Davon kann natürlich 
gar keine Rede sein, und gerade die Gegenüberstellung mit dem bei 
Gruppe 1 Beobachteten zeigt sehr deutlich, daß das, was uns bei Gruppe 2 
als Willensstörung imponieren könnte, etwas rein Relatives ist, ein Ver- 
sagen der Willensfunktion gegenüber dem Plus an angebotenem Material, 
an Anregungen, ein Versagen auf Grund der minderwertigen nervösen 
Anlage. Unter normalen Umständen, außerhalb der Menses, war der 
psychische Apparat dieser Individuen durchaus im Gleichgewicht; hier 
war von einem Willensdefizit nichts zu merken, da das Angebot sich 
in den üblichen Grenzen hielt. Und umgekehrt wirft dieser Vergleich 
mit Gruppe 1 auch auf das früher Gesagte ein Licht, insofern er unsere 
Feststellung bekräftigt, das zum Zustandekommen des dort beobachte- 
ten psychischen Tatbestandes eine Beeinflussung der Willensfunktion 
sich durchaus erübrigt. Es genügt zum Verständnis der Genese der dort 
zutage getretenen höheren psychischen Leistungen vollauf die Steige- 
rung an Wahrnehmungen und Einfällen bei normaler Verarbeitungs- 
möglichkeit, wie sie eben beim Vollwertigen vorhanden ist. 

Es ergibt sich so die interessante Feststellung, daß die gleiche Funk- 
tionsänderung (die an sich noch nichts eigentlich Pathologisches ist) in 
dem einen Falle keine Störung des psychischen Lebens mit sich bringt, 
weil sie von einem nervös vollwertigen Organismus gewissermaßen auf- 
gelangen und sogar zu einem günstigen Resultat verarbeitet wird, wäh- 
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‚ rend sie im anderen Falle dadurch peychische Störungen schafft, daß 
der mangelhaft eingestellte Organismus sich ihr nicht anpassen kann. . 
(An sich ist das gar keine neue Erfahrung, wenn man sie rein biologisch, 
und nicht nur psychologisch betrachtet: denn der mit einem anpassungs- 
fähigen Verdauungsapparat ausgestattete Organismus wird auch mit 
einem gelegentlich gebotenen Übermaß an Nahrung fertig und kann 
sie sogar zum Nutzen des Ganzen verwerten, während ein minderwertiger 
Magen-Darm-Traktus mit Störungen und Schädigung des Ganzen rea- 
gieren wird.) 

Unsere Feststellung ist nur deshalb für uns von besonderer Bedeu- 
tung, weil sie uns zeigt, wie wenig wir den physio-psychischen Zusam- 
menhang durchschauen können, wenn wir in der früher üblichen Weise 
vorgegangen wären, indem wir einer bestimmten körperlichen Funnktions- 
anomalie einen ganzen Komplex psychischer Erscheinungen, wie er sich 
eben der‘naiven, ohne Analyse vorgehenden Beobachtung präsentiert, 
gegenübergestellt hätten. Da hätten wir als psychisches Korrelat der 
mit der Menstruation einhergehenden endokrinen Funktionsänderung 
bei den Personen der Gruppe 1 und 2 ein ganz verschiedenes Bild er- 
halten, mit dem wir nicht viel hätten anfangen können, da wir uns nicht 
hätten erklären können, wieso denn der gleiche körperliche Vorgang so 
verschiedene psychische Wirkungen hervorrufen konnte; bestenfalls 
hätte man sich mit der Erklärung getröstet, daß die Wirkung auf das 
nervös-minderwertige Gehirn eben eine andere als auf das robuste sei: 
und sicher hätten die Gegner einer somatischen Forschungsrichtung 
höhnisch über den Versuch gespöttelt, Körper und Seele überhaupt 
in eine Relation bringen zu wollen. 

Das Bild ändert sich aber sofort, geht man mit unserer modernen 
Betrachtungsweise vor: da erkennen wir, wie die eingehende psychische 
Analyse eine Grundstörung als unmittelbare Wirkung des körperlichen 
Vorganges aufdeckt, und wie sich aus dieser im Zusammenhang mit der 
Erkenntnis der individuellen psycho-dynamischen Fähigkeiten das 
einzelne psychische Erscheinungsbild in verständlicher Weise ableiten 
läßt. Dahinter steckt nichts Mythisches, wie die rein philosophisch ein- 
gestellten Anti-Somatiker immer meinen, oder es ist jedenfalls nicht 
mythischer und mystischer als andere biologische Vorgänge. Denn ich 
kann wenigstens nicht einsehen, weshalb man sich etwa mit der Tat- 
sache einer peripheren nervösen Erregbarkeitssteigerung nach einer 
Entfernung der Paratyreoidea eher abfinden können sollte, als mit der 
Annahme einer Steigerung der Sinnesempfindlichkeit durch die mit der 
Menstruation einhergehenden endokrinen Vorgänge — wenigstens ich 
in meiner Eigenschaft als Naturwissenschaftler! Und ich meine, daß die 
Psychiatrie einstweilen doch wohl noch zu den Naturwissenschaften 
gezählt werden sollte! 
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Daß die psychologische Betrachtungsweise hierbei nicht zu kurz kommt, 
ja daB gerade sie die Hauptsache bei unserer kombinierten Forschungs- 
methode ist, glaube ich, durch das Vorangehende genügend gezeigt zu 
haben. Viel eher könnte man mir den entgegengesetzten Vorwurf 
machen, den somatischen Teil meiner Untersuchungen vernachlässigt 
zu haben. Und diesem Vorwurf hätte ich tatsächlich nicht viel ent- 
gegenzuhalten: denn es wäre sicher noch notwendig experimentell- 
physiologisch nachzuweisen, daß nicht nur subjektiv, sondern auch 
objektiv eine Sinnesüberempfindlichkeit bei den menstruierenden Per- 
sonen meiner Gruppen 1 und 2 bestanden hat. Und auch die endokrinen 
Produkte, von denen ich sprach, habe ich in ihrer Existenz voraus- 
gesetzt, ohne sie nachgewiesen und ihre Einwirkung auf das Nerven- 
system experimentell gezeigt zu haben. Aber hieraus wird mir wohl kein 
arger Vorwurf gemacht werden können, denn anders als durch endo- 
krine Beeinflussung wird man sich die Menstruation wohl kaum erklären 
können. Und ich habe eingangs schon betont, daß es schließlich für 
meine Untersuchungen gleichgültig ist, ob man die Causa movens in 
das Ovarium, in andere endokrine Drüsen oder in.den Hirnstaımm ver- 
legt, ja es würde meinen Überlegungen auch nichts anhaben, wenn es 
sich in letzter Linie nicht um chemisch oder biologisch darstellbare 
Stoffe handelte, die das Gehirn beeinflußten, sondern wenn diese Be- 
einflussung von den endokrinen Organen aus reflektorisch. etwa auf dem 
Wege des sympathischen Nervensystems geschähe. 

Die ganze somatische Seite setze ich bei meinen Untersuchungen 
überhaupt voraus, und lege das Hauptgewicht darauf, zu zeigen, wie man 
mit Hilfe der psychologischen Analyse die in dem jeweiligen einzelnen 
Erscheinungsbild verschiedene, in der Grundrichtung aber einheitliche 
Wirkungsweise des körperlichen Vorganges eruieren kann. 

Kehren wir nach diesem Exkurs noch einmal zu unserer Gruppe 2 
zurück, denn wir haben uns noch mit einem psychischen Gebiet, mit der 
Stimmung unserer Versuchspersonen zu beschäftigen. Nach dieser Rich- 
tung war keine Einheitlichkeit vorhanden. Ein Teil von'ihnen, und zwar 
gerade der, der die passivsten Naturen umfaßte, war trotz seiner Leb- 
haftigkeit, trotz des Umhergetriebenwerdens, in seiner Stimmungslage 
gar nicht verändert. Ein anderer Teil bezeichnete seine Stimmung 
selbst als ‚ärgerlich‘. Und bemerkenswerterweise waren das die Per- 
sonen, die weniger passiv erschienen. Darin liegt zugleich der Schlüssel 
für das Verständnis zum Zustandekommen dieser ‚Ärgerlichkeit. Es 
handelte sich nämlich nicht etwa um eine primäre Veränderung des 
Affektlebens durch den endokrinen Vorgang, sondern die ärgerliche 
Stimmung war die subjektive (biologisch notwendige) affektive Begleit- 
erscheinung einer Stellungnahme der Persönlichkeit zu dem Bewußt- 
werden der oben beschriebenen Überwältigung des Willens. Hier suchte 
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sich der Wille noch gegen diese Vergewaltigung zu wehren und dieser 
Kampf, die Einsicht in die ungleiche Kräfteverteilung, die Furcht vor 
dem Unterliegen und zugleich die Erfahrung von der Fruchtlosigkeit 
der Bemühungen, sich durchzusetzen, erzeugte die ärgerliche Stimmung. 
Immer wieder konnte man bei näherer Analyse auf diesen Zusammen- 
hang stoßen, und ebenso regelmäßig wurde das Vorhandensein einer 
primär ärgerlichen Stimmung abgelehnt. 

Es scheint mir überhaupt fraglich, ob die (von affektlabilen Personen) 
häufiger vorgebrachte Angabe einer primären ärgerlichen Stimmung nicht 
eine unrichtige Bezeichnung ist. Es gibt eine primäre, d. h. grundlose, 
depressive Verstimmung, es gibt aber keine grundlose ärgerliche Stim- 
mung. Ärgerlich ist man immer über etwas; und da wo angeblich keine 
Ursache vorhanden ist, sind es sicher immer Freudsche Mechanismen — 
im weitesten Sinne — also ein ärgerliches, d.h. nicht-förderliches Erleb- 
nis, das wirklich vergessen wurde, oder das man verdrängt hat, das sich 
aber in dem begleitenden Gefühlston noch fortexistierend erhält. Bei 
unseren Versuchspersonen lag. wie gesagt, das Ärgernis in dem vergeb- 
lichen Kampf gegen die anstürmenden Eindrücke und Vorstellungen, 
die nur als störend empfunden wurden. 

Andere sprachen von einer ‚„Reizbarkeit“. Dieser Ausdruck be- 
zeichnet sehr viel eindeutiger, als es bei der „Ärgerlichkeit‘‘ der Fall 
war, die Herkunft des Unlustgefühls. Und hier ist dieses Gefühl viel 
unmittelbarer gegeben als dort; denn Reizbarkeit ist hier nichts an- 
deres, als die affektive Begleitnote der sensorischen Überempfindlich- 
keit dieser Versuchspersonen. Sie entspricht etwa der affektiven Unlust- 
komponente einer sensiblen (biologisch schädigenden) Empfindung, 
des Schmerzes. Die Versuchspersonen drückten also mit dieser Be- 
zeichnung nichts anderes aus, als was wir von ihnen schon wissen, 
nämlich die Überempfindlichkeit, eben die gesteigerte ‚‚Reizbar- 
keit“ (objektiv angesehen) ihrer zentralen Sinnesflächen. Es ist 
also wiederum kein neuer Vorgang, der uns bei dieser Affektfärbung 
entgegentritt, wir gelangen auch von dieser Seite an die gleiche Grund- 
störung. 

Dabei will ich gleich hier darauf hinweisen, daß in der Bezeichnung 
„Reizbarkeit‘‘ noch mehr gelegen sein kann, nämlich daß ein an sich 
harmloses, biologisch nicht ungünstiges Erlebnis eine Verstimmung oder 
eine inadäquate reaktive Handlung bzw. eine paranoische Einstellung 
auslösen kann. Es könnte so scheinen, als ob es sich hier wirklich um 
eine primär veränderte Affektlage, was ich ja gerade bisher abgelehnt 
hatte, handelte, also darum, daß erst die pathologische Affektlage das 
neutrale Erlebnis zu einem feindlichen machte. Das ist aber, wenn man 
näher zusieht, doch nicht der Fall. An dieser Stelle kann ich hierauf nicht 
näher eingehen; das soll bei Gruppe 4 dargestellt werden. Hier sei nur 
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darauf hingewiesen, damit mir nicht der Einwand einer unvollkommenen 
Ausfüllung des Begriffes, ,Reizbarkeit‘‘ gemacht wird. 


3. Gruppe. 


Maßgebend für die Aufstellung dieser Gruppe war nicht so sehr die 
Besonderheit des psychischen Bildes, das in einzelnen Zügen auch schon 
bei Gruppe 2 zu beobachten war, als vielmehr die Möglichkeit seiner 
Ableitung aus unmittelbaren körperlichen Äußerungen oder Begleit- 
erscheinungen der Menstruation. 

Die Aufstellung der Gruppen — mit Ausnahme der ersten — darf 
überhaupt nicht zu der Annahme verführen, als ob psychische Symptome 
der einen nicht auch bei manchen Personen der anderen Gruppe zu fin- 
den gewesen wären, und als ob die verschiedenartige und in verschiedenen 
Gruppen untergebrachte Veranlassung dieser Symptome sich nicht auch 
einmal gemeinsam bei einer Versuchsperson gefunden hätte. So ist es 
z. B. natürlich ganz selbstverständlich, daß die körperlichen Belästigun- 
gen der Menstruation einerseits und andererseits die sensorische Über- 
empfindlichkeit aus endokriner Genese nebeneinander und miteinander 
bei einer Person wirksam sein konnten; und ebenso ist eine absolute 
Gruppentrennung deshalb nicht möglich, weil z. B. manche psychischen 
Äußerungen als Folge dieser beiden ätiologischen Faktoren die gleichen 
sein können, wie wir sofort sehen werden. Man muß also mit gewissen 
Überdeckungen dieser Gruppen rechnen, will man sich alle wirklich vor- 
kommenden Bilder vergegenwärtigen. 

Die Personen dieser Gruppe 3 also hatten alle mehr oder weniger 
starke Beschwerden von ihrer Menstruation, und zwar teils lokale, teils 
allgemeine, teils speziell nervöse wie etwa Kopfschmerzen oder Schwindel 
oder Brechreiz u.a. m., Beschwerden, auf deren Einzelschilderungen ich 
nicht einzugehen brauche, da ihre Art ohne Einfluß auf das Zustande- 
kommen der psychischen Störungen war, und es sich eben nur darum 
handelte, daß sie als Belästigung empfunden wurden. 

Diese Belästigung bildete in zweifacher Hinsicht die Wurzel der 
psychischen Äußerungen: einmal insofern die Hinlenkung der Aufmerk- 
samkeit auf die Beschwerden den normalen Gang der psychischen Funk- 
tionen stören mußte, und dann weil der die Beschwerden begleitende 
Unlustaffekt von ungünstigem Einfluß auf den Ablauf der psychischen 
Vorgänge sein mußte. 

Wir haben es hier also gar nicht mit irgendwelchen endokrinen 
Beeinflussungen des Gehirns zu tun, sondern mit Schmerzen und ande- 
rem körperlichen Unbehagen, das durch seine Abhängigkeit von der 
Menstruation keine besondere ätiologische Bedeutung bekam und als 
verursachender Faktor psychischer Äußerungen nicht anders gewertet 
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zu werden braucht, als Beschwerden, die von irgendwelchen anderen 
körperlichen Leiden ausgehen. 

Dementsprechend werden wir also auch keine irgendwie spezifisch 
gefärbten psychischen Bilder zu erwarten haben, sondern dürfen damit 
rechnen, ihnen auch sonst bei Krankheiten und Unpäßlichkeiten be- 
gegnet zu sein. Daß dem wirklich so war, und daß wir somit eine Be- 
rechtigung haben, das hierbei beobachtete seelische Verhalten in dieser 
Weise abzuleiten, dafür sprechen zwei Feststellungen: einmal daß die 
hier zutage getretenen psychischen Anomalien immer gerade bei den 
Versuchspersonen vorhanden waren, die über körperliche Beschwerden 
zu klagen hatten, und dann, daß diese Versuchspersonen von dem glei- 
chen psychischen Verhalten eben auch bei anderen körperlichen Indispo- 
sitionen — nicht nur bei der Menstruation — berichteten. 

Es bedarf ja eigentlich keiner näheren Schilderung dieses Seelen- 
zustandes und seiner psychologischen Ableitung, da wir ihn alle schon 
am eigenen Leibe erfahren haben. Wir wissen, wie die dauernde Ab- 
sorption unserer Aufmerksamkeit durch Schmerzen u. &. unsere Auf- 
fassungsfähigkeit beeinträchtigt, unsere Konzentrationsmöglichkeit ein- 
schränkt, unsere Denktätigkeit lahmlegt, unsere Interessen vermindert 
und das Bedürfnis uns abzuschließen in uns mächtig werden läßt. Dazu 
kommt dann noch der Einfluß der mißmutigen Stimmung als unmittel- 
barer Begleiterscheinung der körperlichen Belästigungen, mit ihrer 
retardierenden Wirkung auf das psychische Tempo und ihrer Bremsung 
des Antriebs. 

Dieses Stimmungsbild kann dann auch bisweilen eine Färbung nach 
der Seite einer ärgerlichen Note, wie sie bei der zweiten Gruppe beschrie- 
ben war, bekommen, wenn der noch vorhandene Rest von Wollen, von 
Betätigungsdrang, auf zu große, unüberwindliche Widerstände stößt, 
die hier in dem Versagen der genannten psychischen Funktionen (als 
Folge der körperlichen Beeinträchtigung) gelegen sind, wie sie dort in 
dem Zuviel an angebotenem Material beruhten. Oder es tritt mehr eine 
Gereiztheit zutage, wenn sich zu der Wirkung der körperlichen Belästi- 
gungen auch noch die endokrin bedingte Steigerung der Sinnesempfind- 
lichkeit hinzugesellt. 

So können sich also recht komplizierte Bilder ergeben, die einer un- 
mittelbaren Deutung sicher schwer zugänglich sind, die sich aber doch 
entwirren und psychologisch klar aufbauen lassen, wenn man in der 
hier befolgten Weise verfährt. Bei der Häufigkeit körperlicher men- 
strueller Beschwerden ist es jedenfalls sehr wichtig, ihren Anteil an den 
psychischen Störungen genau abschätzen zu können, um nicht den 
Fehler zu begehen, den endokrinen Agentien eine ungebührlich wichtige 
Rolle in der Genese seelischer Anomalien zuzubilligen. 

Die uns durch diese Gruppe von Versuchspersonen vermittelte Er- 
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kenntnis läßt also die Bedeutung endokriner direkter Einwirkungen auf 
das Substrat unseres Seelenlebens zur Erklärung menstrueller psychischer 
Äußerungen noch mehr einschrumpfen zugunsten eines psychologisch 
fest gefügten einfühlbaren Strukturaufbaues. 


4. Gruppe. 

Psychiatrisch am interessantesten ist sicher der Einblick in die Ge- 
nese der psychotischen Symptome bei den Versuchspersonen dieser 
Gruppe. Denn hatten wir es bisher immer noch mit seelischen Zuständen 
zu tun, die dem Normalen fast näher als dem eigentlich Geisteskranken 
standen (weshalb es hätte leicht sein können, rein psychologisch ana- 
lysierend vorzugehen), so begegnen uns hier Verhaltungsweisen, die viel 
eher den Charakter des Psychotischen tragen. Um so reizvoller mußte 
es sein, hier die neue Betrachtungsweise zu erproben. 

Das Neue, was uns hier begegnete, sind paranoische Äußerungen. 

Vorausgeschickt sei, daß es sich hier 4m ‚Individuen handelte, die 
durchaus nicht prädisponiert zu paranoischer Auffassung ihrer Erleb- 
nisse waren, und noch weniger, die etwa den Keim zu eigentlichen para- 
noischen Psychosen in sich selbst oder in ihrer Familie trugen. Einzelne 
zeigten wohl eine gewisse nervöse Disposition, aber höchstens in dem 
unbedeutenden Maße wie die Angehörigen der Gruppe 2. 

Körperliche menstruelle Beschwerden waren bei einigen vorhanden, 
spielten aber keine so dominierende Rolle wie bei der vorigen Gruppe. 
Für die Erklärung des Zustandekommens der paranoischen Äußerungen 
kamen sie, wie wir sehen werden, in ganz anderem Sinne, als es dort der 
Fall war, in Betracht. 

Der Seelenzustand, der das paranoische Verhalten gebar, hing zwar 
unmittelbar mit der Menstruation zusammen, aber nicht mit ihren Be- 
schwerden, auch nicht mit ihren endokrinen Einflüssen, sondern nur mit 
der Tatsache der Menstruation. So wie der Soldat sich in seiner Uniform 
ein anderer fühlt, wie wir mit dem schwarzen Rock auch einen anderen 
Menschen anziehen, so war das Ichgefühl der Versuchspersonen mit der 
Menstruation ein anderes geworden. Das war nicht die Wirkung irgend- 
welcher ovarieller Sekrete, auch nicht die vollbewußte Hinlenkung der 
Aufmerksamkeit auf den uterinen Vorgang, sondern allein das mehr 
unterbewußte, periphere Wissen um die Tätigkeit ihrer Sexualorgane, 
was ihre Einstellung zur Umwelt veränderte. Sie waren, wie man sagen 
könnte, „potenziert weiblich“ geworden. Sie, die sich sonst auch Weib 
fühlten, wurden sich dieses Umstandes ganz besonders bewußt, und 
mußten demgemäß in ihrer Reaktion auf alltägliche Erlebnisse auch 
Andere werden. ; 

Vielleicht war die Konstellation zum Zustandekommen solch’ ab- 
normer Reaktionen bei unseren Versuchspersonen besonders günstig: 


16 | A. Hauptmann: 


denn als Studentinnen, und zwar gerade als Medizinerinnen waren sie 
gewohnt, von ihrer Weiblichkeit möglichst wenig Gebrauch zu machen ; 
im täglichen Verkehr mit ihren männlichen Kollegen war das Weibliche 
an ihnen zugunsten des Kameradschaftlichen immer mehr zurück- 
getreten, sie waren Studierende, und erst in zweiter Linie Frauen. Dies 
war der eine Grund, weshalb die Menstruation eine so beträchtliche 
Umstellung des Ichgefühls zustande bringen mußte. Und der zweite lag 
darin, daß die Beschäftigung mit der medizinischen Materie in den Vor- 
lesungen, daj aber auch die medizinischen Fachgespräche unter- 
einander und schließlich auch der trotz aller schuldigen Rücksicht auf 
das andere Geschlecht doch immerhin etwas legere Ton unter den 
Kollegen leicht von außen Situationen herbeiführen konnte, die einen 
besonders irritablen psychischen Organismus zu abnormen Ausschlägen 
bringen mußten. 

Damit will ich aber nur sagen, daß hier vielleicht die Verhältnisse 
besonders günstig lagen, was das zahlenmäßig starke Hervortreten 
paranoischer Reaktionen bei meinen Untersuchungen erklären könnte, 
nicht daß wir es nicht mit etwas Gesetzmäßigem von allgemeinerer Be- 
deutung zu tun hätten. Daß dies so ist, beweisen mir gleichgerichtete 
Analysen, die ich seither auch bei anderen, nicht-studierenden Frauen 
angestellt habe. 

Die paranoischen Reaktionen meiner Studentinnen waren, bei indi- 
viduell natürlich wechselnder einzelner Ausgestaltung, im Prinzip immer 
wieder die gleichen: ihre eigene veränderte Stellung zur Umwelt ließ 
sie den gegen sonst sicher durchaus unveränderten Umgang mit ihren 
Kollegen als zu wenig rücksichtsvoll empfinden. Sie fühlten sich in 
ihrer Weiblichkeit zu wenig respektiert. Man behandelte sie ‚nicht 
ritterlich genug‘‘. Und es scheint mir für die Frage des Ausgangspunktes 
der paranoischen Reaktion gerade bemerkenswert, daß sich ihre Klagen 
nicht etwa auf ungenügende Rücksicht seitens ihrer Kolleginnen oder 
etwa seitens ihrer Wirtin oder anderer weiblicher Personen bezogen, 
nein, es waren immer Männer, die ihnen den schuldigen Respekt ver- 
sagten, es ware ihre Reaktion immer gerade aus ihrer Stellung als Frau zu 
verstehen. Das ist insofern wichtig, als man ja die ungenügende Rück- 
sichtnahme, wenn sie allgemeinerer Natur wäre, auf die sensorische 
Überempfindlichkeit, wie ich sie oben beschrieben habe, hätte beziehen 
können. Daß der Zusammenhang im allgemeinen nicht ein derartiger 
war, ging übrigens auch daraus hervor, daß sich unter den paranoisch 
Reagierenden eine große Zahl solcher fand, bei denen eine Sinnes- 
überempfindlichkeit nicht vorhanden war. 

Damit soll aber nicht gesagt sein, daß beim Zustandekommen einer 
paranoischen Reaktion bisweilen nicht doch auch die körperlichen Be- 
schwerden eine Rolle spielten. Es fanden sich einige. die aus dem Ge- 
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fühl der Schonungsbedürftigkeit in ihrer Beziehung zur Umwelt andere 
geworden waren. Da diesem Verlangen durch das gegen sonst unver- 
änderte Benehmen der Umgebung nicht entsprochen wurde, kamen sie 
zur Auffassung, daß man absichtlich, um sie zu stören, laut spräche, 
abends lärmte, daß man, um sie zu ärgern, sie gerade zu dieser Zeit zu 
Ausflügen aufforderte u.a. m. Solchen Einstellungen begegnete ich 
bezeichnenderweise gerade häufig bei nichtstudierenden Frauen. Bei 
ihnen war die Gewichtsverschiebung innerhalb ihres femininen Ichge- 
fühls geschehen, während bei den Studentinnen die Frau an die Stelle 
der — neutralen — Kollegin getreten war. 

Ein weiterer Beweis für die Gültigkeit meiner Analyse liegt dann 
darin, daß sie besonders Gespräche und Äußerungen, die nur entfernt 
etwas mit den Sexualorganen oder mit Sexuellem zu tun hatten, als sie 
betreffend und gegen sie gerichtet auffaßten. Ihre spezifische seelische 
Einstellung ließ eigens abgestimmte Empfangsorgane entstehen, die 
„einschnappten‘“, wenn von außen das entsprechend passende Erleb- 
nismaterial herangebracht wurde. Aus harmlosen, vielleicht wissen- 
schaftlichen Zwecken dienenden Unterhaltungen hörten sie gegen sie 
gemünzte Spitzen heraus, ja häufig genügte das etwas länger dauernde 
Verweilen eines ihren Körper streifenden Blickes, um einen unzarten 
Annäherungsversuch in ihm zu sehen. Die seelische Empfindlichkeit 
einer meiner Versuchspersonen ging so weit, daß sie in diesen Zeiten 
nicht in das Kolleg der Frauenklinik gehen konnte, weil dadurch ihre 
Reaktionsbereitschaft Höhen erreichte, die sie außerstand setzten, dem 
Vorgetragenen überhaupt zu folgen. Es bestand dann eine dauernde 
paranoische Einstellung bei ihr, d.h. sie trug das Gefühl, daß man ihrer 
Weiblichkeit etwas anhaben wollte, ständig mit sich herum. 

Diese paranoische Dauer-Einstellung ist schon ein komplizierterer 
Seelenzustand, sie bedeutet im strukturellen Aufbau schon ein höheres 
Stockwerk. Bisher hatten wir es mehr mit einem halbbewußten Gefühl 
für eine besonders betonte Weiblichkeit zu tun; hierzu gehört etwas 
Paranoisches durchaus noch nicht; es schlummert aber gewissermaßen 
in ihm, es ist die Matrix für das Paranoische, das eben als jeweilige 
Reaktion auf ein äußeres Erlebnis anzusprechen ist. Es wäre also ver- 
kehrt, wollte man, wie das bei oberflächlicher Betrachtung leicht ge- 
'schehen könnte und auch vielfach geschehen ist, diese Stufe übersehen 
und sofort von einer paranoischen Einstellung, also etwas Dauerndem, 
sprechen. Das Wichtige meiner Untersuchungen scheint mir gerade 
darin zu bestehen, daß ich diese erste Stufe, diese Matrix der paranoi- 
schen Reaktion herausanalysiert habe. Und die paranoische Dauer-Ein- 
stellung ist gewissermaßen gar keine Einstellung, nichts Ständiges, 
Dauerndes, sondern eine immer wiederkehrende Reaktion, ein perma- 
nentes seelisches Antworten, ein fortwährendes Stellungnehmen der 
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Persönlichkeit zu entsprechend erlebten Begebenheiten aus diesem Ge- 
fühl der potenzierten Weiblichkeit heraus. Es ist ein dauerndes Wissen 
um solche schon eingetretenen (rein subjektiven) Verletzungen der 
weiblichen Schutzlosigkeit, und dieses Wissen ruft ein Warien auf neue 
gleiche Erlebnisse, als eine Art präventiver Abwehrstellung, hervor. 
Paranoische Dauereinstellung ist also nichts anderes als eine Abwehr- 
Stellung der Persönlichkeit auf Grund vorangegangener seelischer Ver- 
letzungen, die ihre Veranlassung nicht in den äußeren Ereignissen 
hatten, sondern in dem veränderten Ichgefühl. 

Bei einigen Versuchspersonen war der Unterbau für die paranoische 
Reaktion nicht so sehr das Gefühl der ‚„potenzierten Weiblichkeit‘ 
schlechthin auf Grund des ‚Wissens‘ um die Tätigkeit der Sexual- 
organe, es kam vielmehr hierzu noch eine gesteigerte Libido, die sie sich 
nicht eingestehen wollten, die sie zu verdrängen suchten. Das aus dem 
Kampf zwischen dieser Begehrlichkeit und den moralischen Hemmungen 
resultierende Spannungsgefütl brachte eine besondere Empfangsbereit- 
schaft für auch nur entfernt sexuell Gefärbtes in ihren Erlebnissen zu- 
stande, und nun war es der lebhaft vorhandene Wunsch, den sie sich aber 
nicht eingestehen durften, der sie in die Abwehrstellung drängte, aus der 
heraus sie Harmloses und Gleichgültiges als persönlichen Angriff deuten 
mußten. Der hier vor sich gehende psychologische Mechanismus ist also 
der, daß man Wünschen oder Trieben, deren man sich schämt (oder 
schämen zu müssen glaubt), dadurch das Beschämende nimmt, daß man 
sie nach außen, in einen Dritten verlegt, und sich selbst zum Objekt 
dieses Wunsches macht. Es ist das ja im Grunde der gleiche Mecha- 
nismus, der sich da zeigt, wo man ein persönliches Verschulden auf die 
Ungunst der äußeren Verhältnisse abzuwälzen sucht. 

Also nicht der körperliche Vorgang, nicht die Steigerung der Libido, 
ist als Ursache der paranoischen Reaktion anzusprechen. Wir kommen 
ihr erst auf die Spur, wenn wir die Stellung der Persönlichkeit zu dieser 
Potenzierung des Triebes untersuchen. Eine primitiver organisierte 
Persönlichkeit würde sich diesen Trieb einfach eingestehen, sich viel- 
leicht seiner freuen und ihm womöglich nachgeben; hier würde nie eine 
paranoische Reaktion zustande kommen. Erst der moralische Konflikt, 
in den unsere Versuchspersonen gerieten, der Kampf zwischen dem na- 
türlichen Wunsch nach Befriedigung des Triebes und den moralischen 
Hemmungen, dessen Entscheidung sie dadurch auswichen, daß sie sich 
den Wunsch als ihren eigenen nicht einzugestehen suchten, mußte zur 
paranoischen Reaktion führen. Und die Affekt-Energie der moralischen 
Entrüstung über das Ansinnen des Dritten war nichts anderes als die 
ihr gleiche Intensität des aus der gesteigerten Libido geborenen Wun- 
sches nach Befriedigung. 

Das wichtige Ergebnis aus der Analyse der Versuchspersonen dieser 
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4. Gruppe beruht also darin, daß wir hier psychotische Äußerungen — 
eine paranoische Reaktion — vor uns haben, die man bei oberfläch- 
licher Betrachtung, wie sie früher geschah, einfach dem somatischen 
Vorgang, der Menstruation, parallel gestellt hätte, ohne daß es möglich 
gewesen wäre, eine psychologische Verbindungsbrücke zwischen beiden 
Reihen: aufzuzeigen. Die tiefer schürfende Analyse führt aber zu der 
Erkenntnis, daß das Bemühen um die Auffindung einer solchen Brücke 
zum Nichtgelingen verdammt sein mußte, weil die beiden Erscheinungs- 
reihen sich gar nicht enisprachen. Die psychischen Äußerunhen erwiesen. 
sich als Oberbau auf einem Fundament, das nicht ohne weiteres zutage 
trat, weil es nicht als solches nach außen wirkte. Denn das Fundament 
bestand in dem veränderten Ichgefühl, also einem dem Subjekt nur in 
seinem Selbstbewußtsein gegebenen Zustande; dieses Ichgefühl in seiner 
Beziehung zur Außenwelt führte zu Reaktionen, zu einer Stellungnahme 
der Persönlichkeit und wurde erst dadurch, nämlich in dem Oberbau, 
nach außen kenntlich. 

Gegenüberstellen dürften wir demnach dem somatischen Vorgang nur 
jenes Fundament, das veränderte Ichgefühl. Aber auch hier wäre eine 
Verbindungsbrücke unmöglich, wollten wir unter dem körperlichen 
Vorgang etwa die endokrinen Einflüsse auf das Nervensystem verstehen. 
Zwischen diesen beiden Reihen gibt es nichts Verbindendes, kann es nie 
etwas geben. Es bietet sich uns aber von selbst an, fassen wir den kör- 
perlichen Vorgang nur als Vorgang am Körper des psychischen Subjekts 
auf, als körperliches Geschehen, das dem psychischen Subjekt bewußt 
wird. Da haben wir die Brücke. Das psychische Subjekt, die Persönlich- 
keit, zu der ja auch das Bewußtsein ihrer Körperlichkeit gehört, emp- 
findet die an seinem Körper vor sich gehende Veränderung und erfährt 
damit auch eine Umgestaltung seines Ichgefühls. Und hier stehen wir 
eben an der Grenze des noch naturwissenschaftlicher Überlegung Zu- 
gänglichen, an der Grenze zum Philosophischen: dem nur spekulativ 
lösbaren Widerspruch, daß das Psychische Ausfluß des Körperlichen ist, 
insofern es an die Existenz und normale Funktion des Somatischen ge- 
bunden ist, daß aber andererseits das Psychische in der Form des Selbst- 
bewußtseins dieses Körperliche mit umfaßt, ihm gewissermaßen über- 
geordnet, von ihm losgelöst ist. Zur Persönlichkeit gehört eben auch 
das Bewußtsein ihrer Körperlichkeit, und doch existiert diese Persön- 
lichkeit mit dem Bewußtsein ihrer selbst nur durch die Funktion des 
materiellen Substrates. 

Für uns genügt es aber, hier die Brücke zwischen Somatischem und 
Psychischem insofern aufgezeigt zu haben, als wir die einzige Möglich- 
keit einer Inbeziehungsetzung dieser beiden Reihen nachwiesen. Und 
auf diesem psycho-physischen Unterbau ersteht als Oberbau ein weiteres 
Stockwerk, das in seiner psychischen Erscheinungsform den Charakter 
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individueller und spezifischer Färbung verloren hat; individueller: in- 
sofern wir es nicht mehr mit bestimmten Reaktionen eines Individuums 
zu tun haben, sondern mit solchen überindividueller Natur. Und spezi- 
fischer: insofern wir dieser Art psychischer Reaktion, nämlich der para- 
noischen, doch nicht nur bei dieser Gelegenheit, sondern auch sonst im 
Erscheinungsgebiet psychotischer Äußerungen vielfach begegnen. 

Gerade darin zeigt sich also wieder, welchen Trugschlüssen wir un- 
bedingt unterliegen müssen, wenn wir von dieser paranoischen Reaktion 
als dem mutmaßlichen psychischen Korrelat des somatischen menstru- 
ellen Vorganges ausgegangen sein würden. Hätten wir nicht durch un- 
sere Analyse herausgefunden, welches denn die Wurzel dieser paranoi- 
schen Reaktion ist, so wäre uns der Zugang zu der somatischen Reihe 
versperrt geblieben, und wir hätten nie den gesamten psychischen Vor- 
gang in seinem streng logischen und durchaus einfühlbaren Aufbau er- 
faßt. Denn einfühlbar ist er in seiner Gesamtheit, da über den vorhin 
schon geklärten Beziehungen des körperlichen Vorganges zu der Ver- 
änderung des Ichgefühls nun auch als oberes Stockwerk die typische, 
allgemein-menschliche, überindividuelle Reaktion des Individuums auf 
dieses veränderte Ichgefühl hinzukommt. 

Es handelt sich dabei um eine uns durchweg gegebene, unvermeid- 
bare Stellungnahme — weshalb sie uns ja ohne weiteres als verständlich 
eingeht —, die ihre tiefe biologische Berechtigung hat, insofern sie dem 
Schutzbedürfnis des Organismus dient. Die gesteigerte Verletzlichkeit 
erheischt eine gesteigerte Vorsicht, und so wird das einzelne Ereignis 
mit besonders fein differenzierten Fühlern abgetastet, bevor man es zu 
einem wirklichen Erlebnis und damit zu einem Bestandteil der Per- 
sönlichkeit werden läßt, oder aber das Individuum umgibt sich durch 
seine paranoische Dauereinstellung, wie oben näher geschildert, mit 
einem Schutzpanzer, den es erst auszieht, wenn die Periode seiner Vul- 
nerabilität wieder vorbei ist. 

Die lückenlose Rekonstruktionsmöglichkeit dieses ganzen psychi- 
schen Vorganges bei Gelegenheit der Menstruation weist uns aber gleich- 
zeitig auf eine andere Aufgabe hin: bei jeder paranoischen Reaktion 
nach ihrer näheren psychologischen Begründung zu forschen. Ich meine 
damit natürlich nicht die Analyse psychopathischer, hysterischer oder 
sonst irgendwie abnorm angelegter Persönlichkeiten, wobei es sich nur 
darum handelt, aus der Entwirrung der Zusammenhänge von individu- 
eller psychischer Struktur und Erlebnis den Aufbau der paranoischen 
Reaktion abzuleiten — das ist oft genug geschehen und führt uns, so 
interessant es im Einzelfall auch sein mag, und so sehr wir dieser For- 
schung auch auf gewissen Gebieten, z.B. dem der Hysterie und des Cha- 
rakterstudiums, wichtige Einblicke verdanken, m. E. in der Erkenntnis 
psycho-physischer Zusammenhänge nicht weiter — ich denke vielmehr 
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hier an die weitere Zurückverfolgung gewisser paranoischer Reaktionen 
auf das somatische Gebiet, ähnlich wie wir es hier bei der Menstruation 
getan haben. | 

Ich kann diese Aufgabe natürlich hier nicht eingehender darlegen. 
Es genügt anzudeuten, daß es z. B. paranoische Reaktionen gibt, die 
zwar auch auf verändertem Ichgefühl beruhen, das aber doch nach 
ganz anderer Richtung geht, als es hier bei unseren Menstruierenden 
der Fall war, nämlich nach der gehobenen Selbstgefühls, aus dem dann 
auf Grund einer Überschätzung der eigenen Person die Beziehungen 
zur Umwelt im Sinne einer mangelnden Anerkennung eine Verschiebung 
erfahren. Und nun käme es darauf an, den Zusammenhängen zwischen 
körperlichen Vorgängen und diesem gehobenen Selbstgefühl näher nach- 
zugehen, wie etwa bei der Paralyse oder der Manie, oder, wo klarer 
überschaubare Verhältnisse vorliegen, bei .basedowoiden Zuständen oder 
bei Trunkenheit. Solcher Zusammenhänge gibt es sicher noch weitere, 
wie z. B. das Zusammentreffen zwischen einem in der Anlage begründeten 
Geltungsbedürfnis und dem Gefühl einer auf Organminderwertigkeit be- 
ruhenden Leistungsunfähigkeit, das nicht zur Anerkennung kommen 
darf und daher zu einer Schuldverschiebung in die Umwelt, also zu 
einer paranoischen Reaktion, führt. 

Ich glaube hier einen Weg zu sehen, auf dem es gelingen müßte, 
Körperliches und Psychisches in Beziehung zu setzen und so psycho- 
physische Ganzheiten zu schaffen, wo man bisher getrennte Erscheinungs- 
reihen hatte, oder doch mit durchaus inkommensurablen Größen arbeitete. 
Die Ergebnisse der Analysen bei dieser Gruppe 4 lassen die Forderung, 
in der gleichen Richtung vorwärts zu gehen, entschieden dringlich er- 
scheinen. 


ð. Gruppe. | 

Als ich an die Untersuchung der Angehörigen dieser Gruppe ging, 
glaubte ich rasch mit ihnen fertig werden zu können, da ich der Ansicht 
war, dort alten Bekannten zu begegnen: nämlich einmal Individuen, 
die nach der Seite ihres Stimmungslebens besonders labil veranlagt 
waren und demnach sowohl durch äußere Ereignisse, wie die verschieden- 
sten körperlichen Einflüsse leicht umgeworfen wurden; dann solchen, 
die ohne eine derartige Labilität schon früher Stimmungsanomalien 
entweder ohne hinreichenden bzw. klar erkennbaren Grund oder mit 
einem solchen (von außen oder innen kommenden) geboten hatten, von 
denen man also erwarten konnte, daß in gleicher Weise durch die 
Menstruation eine depressive oder expansive Stimmungslage herbei- 
geführt werden würde; weiter solchen, deren dauernd abnorme Einstel- 
lung nach der manischen oder melancholischen Seite eine starke Akzen- 
tuation durch die Menstruation bekäme, wie dies andere körperliche 
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Einwirkungen, besonders Krankheiten, auch sonst schon einmal bei 
ihnen getan hatten; schließlich solche, bei denen spezielle Charakter- 
eigenschaften zu diesen Zeiten eine besondere Beleuchtung erfahren, 
analog der Erfahrung einer somatogen bedingten Potenzierung solcher 
Züge bei anderen Gelegenheiten. 

Alle diese auf vorbereitetem Boden aufkommenden psychischen 
Erscheinungen hätte man, der üblichen Auffassung entsprechend, nicht 
anders anzusehen brauchen, denn als besonders üppige Entfaltung auch 
sonst hier wachsender psychischer Gebilde auf Grund des endokrinen 
Prozesses, der ja, wenn wir diesen Begriff zu dem der körperlichen Kon- 
stitution überhaupt erweitern, für die Eigenart des Charakters, des 
Stimmungslebens usw. verantwortlich zu machen ist. 

Sicher besteht diese Auffassung zum Teil zu Recht. Denn einige 
— allerdings ganz wenige — meiner Versuchspersonen wiesen bei der 
Menstruation Stimmungsanomalien im Sinne der Depression auf, wie 
sie bei ihnen auch sonst schon einmal durch körperliche Vorgänge her- 
aufbeschworen worden waren, wie z. B. durch Krankheiten oder Über- 
müdung oder zu starke Hitzeeinwirkung u. a. Noxen, und man war um 
so mehr berechtigt. hier den endokrinen menstruellen Vorgang direkt 
ätiologisch anzuschuldigen, als diese Versuchspersonen ihre früheren 
Verstimmungszustände nie als psychologisch einfühlbare Reaktion auf 
psychisch vermittelte äußere Schädlichkeiten, also Schreck, Ärger, Ent- 
täuschung usw. bekommen hatten, man also vermuten durfte, daß der 
Grund der menstruellen Depressionen auch nicht dort zu suchen wäre, 
wo wir ihn bei Gruppe 3 und 4 fanden, nämlich in der Mißstimmung 
über körperliche Beschwerden, oder die durch sie bedingte Beeinträch- 
tigung psychischer Funktionen, oder das Gefühl der ungerechten, un- 
würdigen Behandlung durch die Umgebung. Solche psychologisch ver- 
ständlichen Motive ihrer Depression wurden bei der Analyse dieser we- 
nigen Versuchspersonen denn auch nicht gefunden. Freilich ist es ein 
Schluß per exclusionem, hiernach endokrine Prozesse verantwortlich 
zu machen, aber es bleibt doch kein anderer Zusammenhang übrig, 
wenn wir sehen, daß die gleichen Verstimmungszustände früher auch 
schon durch somatische Vorgänge verschiedener Art provoziert worden 
waren. Denn ich würde es wenigstens für gekünstelt halten, wollte ich 
etwa, um bei dem obigen Beispiel zu bleiben, in dem Ärger über die 
körperliche Krankheit oder die Übermüdung oder die zu starke Hitze- 
einwirkung die psychische Wurzel der nachfolgenden Depression suchen. 

Bleibt man somit für diese wenigen Fälle bei der körperlichen Pro- 
venienz des Verstimmungszustandes, so darf man aber eben auch wieder 
nicht von irgendwelchen spezifischen Produkten sprechen, die etwa 
die Depression schufen; die Menstruation im weitesten Sinne ist es also 
nicht. die psychisch verändernd einwirkt. denn die gleiche Wirkung 
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hatten ja auch schon andere körperliche Einflüsse. Wir müssen uns 
den Zusammenhang vielmehr so denken, daß die Menstruation eine der 
Anstoßkräfte für gewisse bei derart Veranlagten parat liegende Mecha- 
nismen darstellt. Mit der Verschiebung des Pathologischen nach dieser 
Seite haben wir den menstruellen Einflüssen aber auch wieder das Un- 
verständliche genommen. Denn es ist doch für uns als Naturwissen- 
schaftler viel leichter vorstellbar, daß eine psychische Funktion (analog 
einer 8. v. v. „neurologischen‘‘) durch gewisse den ganzen Organismus 
umfassende begünstigende oder schädigende Momente eine vorüber- 
gehende Steigerung oder Minderung erfährt, als daß sie einer Ein- 
wirkung spezifischer Säfte auf das Gehirn ihre Entstehung verdankte. 
Durch diesen Anschluß an die neurologische Betrachtungsweise schwindet 
das Mißbehagen, das einen immer befällt, wenn man sich Psychisches 
aus einer somatischen Einwirkung neu entstanden denken soll. Analog 
dem in Gruppe 1 und 2 Gefundenen verlieren die psychischen Phäno- 
mene also auch da, wo körperliche Einflüsse maßgebend sind, das an- 
scheinend Mystische ihrer Provenienz und ordnen sich bekannten physio- 
logischen Tatsachen unter. 

Diese Erkenntnisse sind, abgesehen von ihrer prinzipiellen Be- 
deutung, im Besonderen noch wichtig für die Frage der Menstruations- 
psychose. Denn man wird, meine ich, die Berechtigung, diesen Krank- 
heitsbegriff völlig zu anullieren, möglicherweise nicht anzuerkennen 
brauchen. Allerdings hat diese Bezeichnung insofern zu verschwinden, 
als es keine derartige durch die Menstruation bedingte Psychose spezi- 
fischen Gepräges gibt, wie man ursprünglich annahm!). Aber ebenso 
einseitig könnte es vielleicht sein, sie nun gänzlich als bloße Erscheinungs- 
form im Rahmen anderer Psychosen, vor allem des manisch-depressiven 
Irreseins, untergehen zu lassen. Die Auflösung dieses Formkreises bzw. 
seine Erweiterung nach der Seite einer bloßen Anlage mit gleichsinnigen . 
Äußerungen, aber der Verlaufsart und Auslösung nach verschieden- 
artigen Formen und Bedingungen, wie es Kleist propagiert, legt die 
Überlegung nahe, ob wir nicht psychotische Erscheinungen, wie die 
oben geschilderten, vor allem solche weiterer Ausdehnung und reiche- 
rer Gestaltung, aber doch prinzipiell der gleichen Genese, wenn sie bei 
Disponierten nur zur Zeit der Menses auftreten und die psychische Per- 
sönlichkeit trotz mehrfacher Wiederholung der einzelnen Anfälle intakt 
lassen, als Menstruationspsychose zusammenfassen können. Auf den Cha- 
rakter der psychotischen Erscheinungen kommt es dabei, wie ich später an 
dem Beispiel eines lange beobachteten Falles zeigen werde, gar nicht an. 


1) Wer sich für Literatur interessiert, sei auf das Referat von Wezxberg: „Die 
obj. körperl. Symptome bei funkt. Psychosen‘, u. zw. speziell auf den Abschnitt 
über „‚menstruelles Irresein“‘ im Zentralbl. f. d. ges. Neurol. u. Psychol. 88, 45 hin- 
gewiesen. 
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Dabei wollen wir eines an dieser Stelle — des Zusammenhanges 
wegen — gleich festhalten: wenn eine strenge Begriffsbestimmung 
auch zu fordern hätte, daß zum Wesen der Menstruationspsychose ein 
ausschließliches Hervorgerufenwerden der Störungen durch die Men- 
struation und nicht etwa auch durch irgendwelche sonstige körperliche 
Einwirkungen (Krankheiten usw.) gehörte, so wirft die Erfüllung dieser 
Forderung durchaus nicht unsere früheren Feststellungen um, wonach 
es nicht spezifische Sekretionsprodukte sind, die die psychotischen 
Phänomene schaffen. Das Wesentliche bleibt auch hier die Anlage; und 
wenn von allen überhaupt möglichen körperlichen Einflüssen nur ge- 
rade die menstruellen eine derartige Wirkung haben, so mag das an 
ihrer besonderen quantitativen Hochwertigkeit liegen. Bedürfte es zur 
Belegung dieses Schlusses noch eines Beweises — im Zusammenhang 
der bisherigen Argumente erscheint das fast überflüssig —, so kann ich 
schon jetzt auf die später zu schildernde Patientin hinweisen, die in den 
einzelnen Phasen ihrer Menstruationspsychose verschiedenartige Zu- 
standsbilder geboten hat, was also, da ja der menstruelle Vorgang im- 
mer der gleiche war, nur auf die verschiedenen, jeweils ansprechenden 
Anlagebestandteile bezogen werden kann. 

Nach diesem Seitenblick kehren wir zur Gruppe 5 zurück: wir 
wollen nicht vergessen, daß solcher Versuchspersonen, deren psychische 
Äußerungen rein somatogener Natur waren, nur sehr wenige waren. 
Die weit interessantere Feststellung war die, daß bei näherer Analyse 
alle Übrigen trotz ihrer abnormen Veranlagung in der Genese ihres 
psychischen Verhaltens den Einfluß seelisch wirksamer Elemente 
zeigten. 

Da finden wir, daß ein auch sonst zu depressiven Verstimmungen 
— als Reaktion — neigendes Individuum zur Zeit ihrer Menses depres- 
siv wurde, weil es das körperliche Unbehagen, die Abnahme seiner 
Leistungsfähigkeit, die Beeinträchtigung seiner psychischen Funktio- 
nen in dem bei Gruppe 3 geschilderten Sinne störend empfand und 
darauf mit der Verstimmung antwortete. .Oder wir finden, daß eine 
konstitutionell mißtrauisch veranlagte Versuchsperson nun diese Anlage 
in der Potenz zeigte, weil die dauernd vorhandene Sicherungstendenz 
auf Grund der instinktiv erfühlten besonderen Schutzbedürftigkeit eine 
übermäßige Empfindlichkeit entstehen lassen mußte. 

(Es ist übrigens' eine nicht uninteressante Feststellung, daß sich 
bei solchen paranoischen Reaktionen nie depressive Verstimmungszu- 
stände fanden. Höchstens zeigte sich einmal als Folge der kränkenden 
Erlebnisse eine ärgerliche oder gereizte Stimmung, nie aber eine traurige. 
An sich sollte man ja erwarten, daß doch auch einmal die Erfahrung 
feindlichen Verhaltens der Umgebung eine depressive Verstimmung 
zeitigte. Die scheint aber nun einmal nicht zum paranoischen Syndrom 
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zu gehören. Da dies im allgemeinen mit unseren Erfahrungen an eigent- 
lich paranoischen Psychosen übereinstimmt, da wir andererseits doch 
aber bei depressiven Zuständen gelegentlich auch paranoischen Ein- 
schlägen begegnen, so ergäbe sich als diagnostisches Prüfungsmittel die 
Lehre, daß da, wo im psychischen Bilde depressive und paranoische 
Elemente gemeinsam auftreten, das krankhafte Grundsymptom immer 
die Depression ist. 

Derartige Ergebnisse beweisen, mit welchem Recht Hoche schon 
vor langer Zeit für die Bedeutung einer näheren Erforschung der Syn- 
drome eingetreten ist. Denn die genaue Kenntnis der Art ihres Zustande- 
kommens, ihres „Umfanges‘‘ und ihrer ‚„Affinitäten‘‘ zu anderen psy- 
chischen Gebilden geben uns die Möglichkeit, bei komplizierteren Psy- 
chosen, die eine Entwirrung nur schwer zulassen, insofern rascher einen 
Einblick zu bekommen, als wir eben dadurch erfahren, von welcher 
Stelle aus der Zugang zum Durchwandern des ganzen psychischen Bau- 
werks gegeben ist. Erforschen können wir die Syndrome aber nur an 
solchen relativ klar überschaubaren Prozessen, wie sie etwa hier die 
menstruellen Störungen darstellen. Und das ist — abgesehen von dem 
einen, nämlich dem Gelingen einer Inbeziehungsetzung des Körper- 
lichen und des Psychischen — die andere wertvolle Frucht, die bei 
solchen Untersuchungen geerntet wird.) 

Außer den (oben genannten) vermeintlichen Akzentuationen einer 
depressiven oder paranoischen Anlage — in Wirklichkeit handelt es 
sich ja, wie wir sahen, um Reaktionen, die zu der Änlage hinzugetreten 
sind — finden wir auch noch andere Betonungen einzelner Charakter- 
züge zur Zeit der Menses, die sich in gleicher Weise analytisch als ver- 
ständliche Stellungnahme erklären lassen: Die Eifersüchtige wird aus dem 
Gefühl und der Einsicht ihrer verminderten Konkurrenzfähigkeit natur- 
gemäß diese Eigenschaft besonders intensiv hervortreten lassen. Die 
Selbstsüchtige wird aus der Befürchtung, sich manches entgehen lassen 
zu müssen, ihren Egoismus als Mittel zur Befriedigung ihrer psychisch: 
biologischen Bedürfnisse besonders anfachen. Der Zigensinntigen wird 
die Aussicht, etwa nachgeben zu müssen, den Nacken erst recht steifen, 
damit ihr nicht der Boden, gegen den sie sich zur Aufrechterhaltung 
ihrer Persönlichkeit stemmt, unter den Füßen weggezogen wird. Die 
Ehrgeizige wird sich, um keine beschämenden Erfahrungen zu machen, 
nur doppelt anstrengen, und das Niveau ihrer an sie selbst gestellten 
Anforderungen heraufsetzen. Und der Schüchternen wird das Gefühl der 
Leistungsunfähigkeit die wenigen Kräfte nehmen, die sie bis dahin in- 
stand setzten, ihre Hemmungen zu überwinden. 

So sehen wir also, wie gewisse konstitutionell bereits vorhandene 
Charakterzüge zur Zeit der Menses eine Verstärkung erfahren, aber nicht 
auf dem Wege einer durchaus hypothetischen somatischen, etwa endo- 
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krinen Beeinflussung, sondern in verständlicher Ableitung aus dem mehr 
oder minder bewußten Gefühl einer Veränderung der Persönlichkeit 
oder der Erfahrung einer verminderten Leistungsfähigkeit. 

Diese Feststellung scheint mir von großer Bedeutung. Fordert sie 
uns doch auf, überall da, wo wir uns nach unserer bisherigen Auffassung 
eine Psychose, eine Krankheit, einen ‚‚Nosos‘ aus einer abnormen An- 
lage, die schon die gleichen psychotischen Züge angedeutet aufwies, 
sich entwickelnd vorstellten, nachzuforschen, ob das, was wir als Krank- 
heits-,, Prozeß‘ auffaßten, als Vorgang einer irgendwie gearteten Gehirn- 
beeinflussung, vielleicht nichts anderes ist als zwangsläufig sich ab- 
spielende Reaktionen einer abnorm angelegten Persönlichkeit, die 
zum Zwecke der Erhaltung ihres inneren psychischen Gleichgewichts so 
und nicht anders reagieren mußte. Sicher hat diese Auffassung da ihre 
Richtigkeit, wo ein krankhaftes Gehirngeschehen im Sinne eines patho- 
logisch-anatomisch nachweisbaren Vorganges gar nicht zu erwarten ist, 
wie etwa bei der Paranoia. Aber auch bei sicher organischen Prozessen, 
wie z. B. der Dementia praecox, wird man solchen Erwägungen nicht 
völlig ihre Existenzberechtigung absprechen dürfen. Ich meine hier 
nicht nur die Fälle, wo auf einer ‚schizoiden‘‘ Anlage, ohne daß es zu 
einer eigentlichen Psychose käme, episodische psychotische Zustände 
aufschießen, die dann mit einem eigentlichen Krankheitsprozeß nichts 
zu tun hätten, sondern nur eben derartige Reaktionen der abnormen 
Persönlichkeit wären; ich habe vielmehr besonders auch richtige Prozeß- 
Schizophrenien im Auge, bei denen eine (möglicherweise sogar bis 
dahin seelisch gesunde, wenn auch in der Anlage abnorme) Persönlich- 
keit durch den ,Prozeß“ gewisse Grundveränderungen erleidet, die sich 
nun nicht im gleichen Tempo fortzuentwickeln brauchen, und als deren 
Ausdruck wir alle zutage tretenden psychotischen Züge keineswegs auf- 
zufassen brauchen, da eben auch damit gerechnet werden darf, daß 
auf dem nun einmal in Unordnung geratenen Boden der Persönlichkeit 
Reaktionen vor sich gehen, die nur deshalb pathologisch anmuten, weil 
sie von einer krankhaft veränderten Persönlichkeit ausgehen, die aber 
vom Standpunkte dieser Persönlichkeit aus betrachtet ganz normal bzw. 
ganz einfühlbar sein können. 

Und das gewissermaßen eine Krankheitseinheit Repräsentierende, 
das uns bei solchen Psychosen entgegentritt, ist auch wirklich etwas 
Gesetzmäßiges, aber nicht veranlaßt allein durch einen zugrunde liegen- 
den körperlichen Vorgang. Dieser schafft vielmehr nur die krankhaften 
Bedingungen für die späteren, in einer ganz anderen Kategorie, nämlich 
in dem rein psychischen (psychologisch-biologischen Gesetzen unter- 
worfenen) Schaltwerk vor sich gehenden Reaktionen. Und diese Reak- 
tionen zeigen eben deshalb etwas Gesetzmäßiges, etwas bei allen Schizo- 
phrenien immer Wiederkehrendes, weil jede Persönlichkeit. solange sie 
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noch nicht ganz zerstört ist, zur Erhaltung ihrer Existenzfähigkeit, in 
dem Gefühl für die eigene innere Kräfteverteilung, im Interesse der 
„Aufrechterhaltung des inneren Gleichgewichts‘, wie ich es oben aus- 
drückte, um nicht in sich selbst zusammenzustürzen, gewisse Eigen- 
schaften, mögen sie auch pathologischer Natur sein, sogar verstärkt 
hervortreten lassen muß. Das Psychologische eines solchen Mechanis- 
mus habe ich ja gerade oben durch die Analyse einiger besonderer Cha- 
raktere der Gruppe 5 bewiesen. 

Auf diese Weise kann es wohl möglich sein, zwei Richtungen, die 
sich, gerade am Objekt der Schizophrenie, bekämpfen, zu versöhnen, in- 
dem man die Berechtigung aller beider Auffassungen dartut; nur daß 
man eben den Angriffspunkt beider Forschungen richtig ansetzen muß. 
Die Richtung, die alles Geschehen in der Schizophrenie verstehen 
will, schießt insofern über das Ziel hinaus, als eben nur in einem höhe- 
ren Stockwerk eine verständliche Ableitung der psychischen Phänomene 
möglich ist. Nicht möglich ist sie meines Erachtens in dem unteren 
Stockwerk, das durch den Einbruch eines somatischen Prozesses in das 
Substrat unserer psychischen Vorgänge geschaffen ist — und damit 
hat die andere Richtung recht, die aber wiederum mit der Ablehnung 
jeder Analysierungsmöglichkeit zu weit geht. 

Im Gebiete beider Stockwerke ist aber noch sehr viel Arbeit zu 
leisten, ehe wir etwa reinlich das innere Gefüge erkennen können. Es 
scheint mir aber einmal notwendig, diese prinzipielle Trennung zum min- 
desten als Forschungshypothese aufzustellen. Wenn man sich erst ein- 
mal mit dem Gedanken vertraut gemacht hat, daß auch im Bereich 
einer sicher organischen Erkrankung, wie der Schizophrenie, verständ- 
liche Reaktionen der durch den somatischen Prozeß veränderten Persön- 
lichkeit neben dem Fortschreiten dieses Prozesses und über ihm einher- 
laufen, daß solche Reaktionen natürlich auch bei stillstehendem Prozeß 
vorhanden sein müssen, so wird man mit der Erkenntnis, daß ein solches 
verständliches Reagieren das Zugrundeliegen eines fortschreitenden so- 
matischen Prozesses vortäuschen kann, den Schlüssel zu einer richtige- 
ren Auffassung der Dementia praecox — und auch anderer organischer 
Psychosen — in Händen haben, als wenn man alles psychotische Ge- 
schehen, nur weil es eine Entwicklung zeigt, geradlinig mit einem cere- 
bralen Prozeß in Beziehung setzt. 

Wenn solche Erkenntnis (die durch verschiedene neuere psychia- 
trische Arbeiten immer wieder durchleuchtet) durch Untersuchungen, 
wie ich sie hier angestellt habe, gewissermaßen vorbereitet wird, wenn 
meine Ergebnisse nicht nur die Möglichkeit, sondern die prinzipielle 
Richtigkeit einer solchen Auffassung vom Aufbau der Psychose dartun, 
wenn sie dazu auffordern, die Analyse der komplizierteren organischen 
Psychosen nach Analogie der hier gelungenen Zergliederung einfacher 
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konstruierter vorzunehmen, so scheint mir die Berechtigung meiner 
eingangs erhobenen Forderung, derartige Untersuchungen auch an ähn- 
lichen klar überschaubaren peychischen Äußerungen, die bestimmten 
körperlichen Vorgängen eindeutig zugeordnet sind, anzustellen, erwiesen 
zu sein. 


Anhang zu Gruppe 5. 

Wie oben in Aussicht gestellt, möchte ich an dieser Stelle im An- 
schluß an einen mehrere Jahre sehr genau beobachteten Fall zur Frage 
der Menstruationspsychose Stellung nehmen!). Die Berechtigung einer 
Angliederung der Betrachtung an dieser Stelle ergibt sich aus der Über- 
legung bzw. Erfahrung, daß es sich bei der Menstruationspsychose ja 
voraussichtlich nur um das Sichtbarwerden psychotischer Züge als 
Potenzierung in der Anlage vorhandener abnormer Erbbestandteile 
handeln würde, wobei es nur darauf ankäme, festzustellen, ob der so- 
matische Vorgang als solcher, d.h. ohne psychische Mitwirkung die 
krankhaften Erscheinungen aus dem vorbereiteten Boden emportreibt, 
oder ob nicht, wie bei den meisten Angehörigen der Gruppe 5, der Aus- 
gangspunkt der psychotischen Phänomene die psychische Struktur der 
betr. Persönlichkeit ist, insofern diese auf die Tatsache der an ihr sich 
abspielenden menstruellen Vorgänge mit bestimmten, aus ihrer see- 
lischen Eigenart verständlichen Reaktionen hervortreten mußte. (Denn 
eine weitere Möglichkeit, nämlich die psychotischen Erscheinungen als 
Ausdruck einer Vergiftung des — nicht abnorm disponierten — Gehirns 
mit spezifischen menstruellen Produkten anzusehen, ist doch wohl, 
nachdem wir einen solchen Vorgang bei keiner unserer Gruppen nach- 
weisen konnten, von vornherein von der Hand zu weisen.) Und in 
zweiter Linie war dann die Frage zu entscheiden, ob es nicht doch be- 
rechtigt ist, von einer Menstruationspsychose als solcher zu sprechen 
und sie nicht nur als Äußerungsform einer sonstigen Psychose auf- 
zufassen. Ä 

Es ist hier nicht der Ort, einen historischen Rückblick auf die Ent- 
wicklung desKrankheitsbegriffs der Menstruationspsychose zu werfen. Es 
lohnt sich aber nur festzustellen, daß die Schicksale, die dieser Krank- 
heitsbegriff gehabt hat, genau die gleichen sind, wie sie in der Auffassung 
der Psychosen überhaupt zutage treten. Man schuf erst viele einzelne 
Krankheitseinheiten, indem man vom körperlichen Vorgang ausging 
und ihn allein für maßgebend ansah; zu dieser Zeit gab es auch eine 
„Geisteskrankheit‘‘ Menstruationspsychose; später mit zunehmender 
Erfahrung und besonders nachdem man die Verteilung der psychotischen 





1) Ich kenne noch zwei andere Fälle, die ich aber nicht anführe, da ich den 
einen nur während eines Anfalles bei uns in der Klinik kurz untersuchen konnte, 
und den anderen ebenfalls nur in einem Anfalle in der medizinischen Klinik sah. 
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Zustände über das ganze Leben eines Menschen beobachtet hatte, sub- 
sumierte man verschiedene Krankheitsbilder einigen großen Krank- 
heitsgruppen — und damit verlor auch die ‚„Geisteskrankheit‘‘ Men- 
struationspsychose ihre Existenzberechtigung. Und jetzt, wo man im 
Begriffe steht, diese großen Krankheitsgruppen wieder aufzulösen, aber 
nicht um wieder viele Einzelkrankheitsbilder zu schaffen, sondern um 
in der einzelnen Psychose die Auswirkung der individuellen, spezifisch 
veranlagten oder andererseits auch der spezifisch krankhaft veränderten 
Persönlichkeit zu sehen; jetzt scheint mir eben auch wieder die Zeit ge- 
kommen, dem Begriff der M enstruationspsychose zu seinem Rechte zu 
verhelfen, als einer an die Menstruation gekuppelten Psychose. deren in- 
haltliche Färbung aber von der individuellen Prädisposition abhängig ist. 
Folgendes ist die Krankengeschichte: 


Mutter der Patientin ist eine umgängliche, gesellige, heitere Natur, liebt die 
Häuslichkeit und die Familie, ist — nur allzusehr — für ihre Kinder besorgt. 
Ihre durchschnittlich heitere Stimmungslage wurde zum ersten Male bei ihrer 
Verlobung von einem Depressionszustand unterbrochen, für dessen Zustande- 
kommen sie als Grund Schwierigkeiten anführte, die man ihr wegen der Religion 
ihres zukünftigen Mannes seitens der Familie machte. Auch für leichtere Verstim- 
mungen depressiver Art während ihrer drei Graviditäten macht sie ihre Ängstlichkeit 
vor den Gefahren der Geburt verantwortlich, Befürchtungen, zu denen sie als Frau 
eines Arztes durch die Lektüre medizinischer Werke ihres Mannes gekommen war. 
Besonderer Anlaß war ihr die Totgeburt des 1. Kindes, bedingt durch einen Sturz 
im 7. Monat, der zu einer Blutung führte. Ein letzter schwerer Depressionszustand 
trat-bei ihrer Scheidung auf; auch hier sieht sie nur in den äußeren Umständen 
die Verursachung ihrer Verstimmung. 

Solange ich sie kenne, trat trotz der Erkrankung ihrer Tochter und vieler 
unangenehmer Erlebnisse, die sich aus den Auseinandersetzungen mit ihrem ge- 
schiedenen Mann über die Unterbringung der Patientin ergaben, keine tiefer- 
greifende Verstimmung auf. Sie war wohl um ihr Kind außerordentlich besorgt, 
aber doch nicht mehr, als man von einer liebenden Mutter erwarten durfte. 


Mutter der Multer soll eine Zeitlang geirunken und in dieser Zeit psychische 
Anomalien geboten haben, war sonst psychisch normal, heiter, umgänglich. 


Bruder der Mutter der Mutter: Nach einer Gehirnverletzung bei einem Sturz 
vom Reck reizbar geworden; soll früher normal gewesen sein. Ging nach Amcrika. 
Nahm sich dort das Leben, als er auf seine Bitte um Geld abschlägigen Bescheid be- 
kommen hatte. 

Vater der Muller: Gesellige, freundliche Natur. 


Schwester der Mutter: Früher normal, von ähnlichem Temperament wie die 
Mutter der Pat. Jetzt im Klimakterium zu den Zeiten der Periode aufgeregt. 

Vater der Patientin: Als Kind zart. Sehr musikalisch (Violine), reizbar, jäh- 
zornig, etwas einsiedlerisch veranlagt, „wenig fest in der Welt“, mit seinem Beruf 
als Arzt unzufrieden, durch eine Enttäuschung über eine nicht gelungene ärzt- 
liche Anstellung lange Zeit mitgenommen, kümmerte sieh nieht mehr um seine 
Praxis, führte die Bücher schlecht. Hatte Zeiten, in denen er nicht schlief, 
wurde dann nachts sehr erregt, lief umher, rüttelte vor Zorn am Ofen, nahm viel 
Schlafmittel. 

Vater des Vaters: Solider Beamter. 
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Mutter des Vaters: Soll einmal eine hysterische Aphonie gehabt haben. 

Bruder der Patientin: Leicht jähzornig, wenn man ihm nicht seinen Willen 
tut. Wird auch von seinen Freunden als rechthaberisch geschildert. Heftige Auf- 
trille mit Mutter und Schwester: wirft das Essen ins Zimmer, schimpft unflätig. 
Einmal im Zorn der Mutter und Schwester die Betten ausgeräumt, in sein Zimmer 
getragen, dieses abgeschlossen, damit sie nicht schlafen gehen konnten. Nicht dumm. 
lernt gut, aber faul. Keine höheren Interessen. Keine ausgesprochenen Berufs- 
neigungen. Ist in kaufmännischem Geschäft, wo es ihm aber nicht gefällt. Will 
studieren, kann aber keine spezielle Berufswahl treffen. Die Mutter nennt ihn 
„unfertig‘“‘. Nicht viel Verkehr, aber doch auch kein Einsiedler. Treibt gern Sport. 
Die Mutter sagt, er ginge mit seiner Erregbarkeit „nach dem Monde“; sie sei durch 
ein Dienstmädchen darauf hingewiesen worden; es stimme zwar nicht ganz, seine 
Reizbarkeit steigere sich aber doch periodisch. 

Patientin: Clara K., 19 Jahre alt. Als Kind tuberkulöse Hilusdrüsenerkran- 
kung, war deshalb in Arosa. Kinderkrankheiten ohne besondere Residuen. Gute 
Schülerin. Sehr interessiert. Ehrgeizig. Gewisse Ungleichmäßigkeit der Entwick- 
lung, insofern sie einerseits sehr brav, folgsam, in ihren Liebhabereien und Ge- 
wohnheiten fast kindlich zurückgeblieben, andererseits in sexueller Beziehung 
frühreif war. Schon mit 9 Jahren onanierte sie. Mit 11 Jahren hatte sie eine aus- 
gesprochene Liebelei mit einem Jüngling, dem sie als sein „‚Bräutchen“ zärtliche 
Briefe schrieb. Mit 16 Jahren glühende Verehrung einer Schauspielerin, durch deren 
Fortgang sie wie eine unglücklich Liebende affiziert wurde. In der letzten Zeit 
wieder Onanie (mit der Zahnbürste). Legte aber immer ein sehr gesittetes Be- 
nehmen an den Tag, gebrauchte nie obszöne oder sonst unschöne Ausdrücke, nie 
sog. „Kraftworte‘“ (cf. später). Stimmungslage den äußeren Umständen ent- 
sprechend, eher heiter. Keine abnormen, auch nicht bei äußerem Anlaß zu weit 
reichende Stimmungsschwankungen. Keine paranoische Einstellung: offen, ehr- 
lich, nicht mißtrauisch. Interesse und Neigung für Musik. Fühlt sich zu kleinen 
Kindern sehr hingezogen. Durch die Streitigkeiten der Eltern, auch wenn sie 
zum Verstehen wohl noch zu jung war, doch mitgenommen; hängt augenscheinlich 
an beiden Teilen, vielleicht etwas mehr an der Mutter. 

Periode mit 13 Jahren; anfangs etwas unregelmäßig. Dann normal bis zum 
16. Jahre. Von dieser Zeit an beginnen sich mit der Periode psychische Stärungen 
zu zeigen. Die zeitliche Koinzidenz ist derart, daß meist schon kurz (1—2 Tage) 
vor dem sichtbaren Eintreten der Blutung die psychischen Störungen beginnen, 
seltener kommen sie erst am 2. bis 3. Tage der Periode. 

Ich bringe nun eine kurze Schilderung derjenigen menstrual-psychotischen An- 
fälle, die ich selbst im Hause der Patientin und bei uns in der Klinik beobachten 
konnte, oder die ich nach der Beschreibung in unserem Krankenblatt und dem 
einer anderen Anstalt, in die sie später überführt wurde, wiedergeben kann, oder 
die ich auch der Schilderung der Mutter und der Krankenschwester verdanke. 
“1. Anfall. Mai 1920: Begann mit Kopfschmerzen, Übelkeit, einer Art Schüt- 
telfrost. Sah farbige Ringe und Punkte vor den Augen. Hatte üblen Geschmack; 
die Mutter bemerkte stark belegte Zunge und unangenehmen Geruch aus dem Munde. 
Wear heiterer Stimmung, bzw. nur erregt, sprach ununterbrochen, sang und dekla- 
mierte. Beschäftigte sich in ihren Reden sehr viel mit dem Fortgang einer Opern- 
sängerin, für die sie außerordentlich, fast übertrieben, schwärmte. Im Anschluß 
an ein heftiges Gewitter äußerte sie die Befürchtung, ihr Bett wäre „elektrisiert‘‘ 
und sie könnte deshalb in die Luft fliegen. Beschuldigte die Krankenschwester, 
ihr Schokolade gestohlen und während der Nachtwache aufgegessen zu haben. — 
Nach etwa 8 Tagen klangen alle Erscheinungen unter starker Müdigkeit und 
langem tiefem Schlaf ab. 
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War dann bis zur nächsten Periode ganz normal, soll volle Einsicht in den 
krankhaften Zustand gehabt haben, an den sie sich allerdings nicht in allen Einzel- 
heiten mehr erinnerte. o o, 

2. Anfall. Juni 1920: Beginn wiederum mit Kopfschmerzen, Übelkeit, Schüt- 
telfrost, schlechtem Geschmack, belegter Zunge, üblem Mundgeruch. War über- 
trieben lustig. Holte sich alle möglichen illustrierten scherzhaften Bücher heran, 
las vor allem Busch, lachte dabei unbändig. Wickelte sich Tücher um Kinn und 
Kopf, damit sie vor Lachen „keine Maulsperre‘‘ bekäme. Sah in die Falten des 
Bettes, Hemdes und Taschentuches originelle Köpfe hinein. — Der Zustand klang 
wiederum nach etwa 8 Tagen unter einem ähnlichen Schlafzustand wie beim ersten, 
Male ab. 

Angeblich wieder ganz normal und einsichtig. 

3. Anfal. Juli 1920: Beginn mit den gleichen körperlichen Symptomen; 
dazu noch ein Ziehen in den Fingerspitzen. Wieder heiter erregt: lief dauernd um- 
her, meist ganz nackt (es herrschte große Hitze), bettete ihr Bett ständig um. Po- 
lierte den Fußboden mit ihrem Pantoffel. Stellte sich auf den eisernen Ofen, machte 
sich die Hände schwarz und hatte ihre Freude daran, jeden, der sich ihr näherte, 
anzuschwärzen. Glaubte kleine Mitesser und Würmchen in der Haut der Hände 
zu haben (cf. oben das Ziehen in den Fingerspitzen), die sie ständig herauszupicken 
versuchte. Fragt, ob es nicht möglich wäre, den Friedhof durch elektrische Drähte 
zu erwärmen, damit die Toten ein warmes Herz bekämen und so ihr Großvater 
wieder lebend zurückkehrte. — Gegen Ende des Zustandes, wieder etwa am 8. Tage, 
wurde sie einsichtig, hatte ausgesprochenes Krankheitsgefühl, weinte und klagte 
darüber, daß sie nun wieder krank geworden sei. Wenn sich das ständig wiederhole 
und sie nicht wieder gesund werden könne, wolle sie lieber sterben. 

Diese leicht-depressive, psychologisch verständliche Reaktion klang rasch ab, 
und machte ihrem normalen Durchschnittszustand Platz. 

Nach diesem Anfall waren die nächsten 5 Monate frei von psychotischen Zu- 
ständen. Bis auf die 4. Periode, die ausblieb und an deren Stelle sich etwas weißer 
Ausfluß zeigte, waren die übrigen Perioden ohne Besonderheit. Sie machte mit 
der Mutter während dieser Zeit eine Erholungsreise nach dem Schwarzwald und 
bot auch hier nichts Krankhaftes. 

Dann trat der 4. Anfall im Dezember 1920 auf. Körperliche Erscheinungen wie 
bisher, nur weniger stark. Erzählt der Mutter unter Tränen, daß sie ein „unreines 
Mädchen“ wäre. Sie habe mit dem Freund ihres Bruders geschlechtlich verkehrt. 
Dann beschuldigt sie sich auch des gleichen Verkehrs mit ihrem Bruder. (Positive 
Unterlagen für irgendwelche sexuellen Berührungen ließen sich mit Sicherheit 
weder auffinden noch auch ausschließen; die oben erwähnten onanistischen Be- 
friedigungen mit der Zahnbürste fielen aber in diese Zeit.) War sehr unglücklich, 
daß sie dies der Mutter angetan hätte, und bat, sie nicht zu verstoßen und weiter 
lheb zu haben. Fürchtete, daß ihre Freundinnen nun nichts mehr von ihr wissen 
wollten, und daß sie vor aller Welt als unreines Mädchen gelte. Bat fortwährend 
um Verzeihung. Hatte Angst, der Vater möchte von der Sache erfahren und dann 
gerichtlich gegen sie vorgehen. (Tatsächlich spielte damals ein Prozeß zwischen 
ihm und der Mutter wegen der Unterbringung des Kindes bei einer der beiden 
Parteien; die Patientin stand dabei mehr auf seiten der Mutter und war gegen den 
Vater eingenommen.) Sie glaubte, der Vater stünde im Hausflur, sie abzuholen; 
bat, man möchte sie ja nicht weggeben und den Vater totschießen. — Nach 8 Tagen 
wieder Abklingen des Zustandes unter gleichen Erscheinungen wie bisher. 

Rückkehr zu normaler Einsicht. 

5. Anfall. Februar 1921. Körperliche Symptome am Anfange wie früher. Neu 
hinzu kam noch, daß sie die Gegenstände schief und mit farbigem Kontur sah. Er- 
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regte, mehr ärgerliche, nicht eigentlich heitere Stimmungslage. Sprach von einem 
Brand in der Nähe; die Häuser seien schwarz und zum Teil eingestürzt; sie rieche 
den Rauch. (Tatsächlich sah sie vom Bett aus auf dem Felde ein Kartoffelfeuer 
und den aus den Kaminen der Häuser aufsteigenden Rauch.) Nennt die Mutter 
eine Hexe, die sie verzaubern wolle. Weist sie dauernd aus dem Zimmer. — Dieser 
Anfall dauert länger als die früheren, etwa 15 Tage. 

Normale Zwischenzeit. 

6. Anfall. März 1921: Körperliche Symptome wie früher. Sah wiederum alle 
Gegenstände verzerrt. Ängstlich-erregte Stimmung. Meint, die Franzosen kämen 
‚nach Freiburg. Die Wände seien durch Sprengungen eingefallen und schief. Die 
Badewanne habe keinen festen Stand mehr und würde unter ihr wegsinken. Sie 
selbst sei von den Kugeln der Franzosen getroffen; zeigt der Mutter mehrere Stellen 
am Körper, die von Schüssen verletzt sein müßten. (In den Tagen vor dem Anfall 
las sie ein Buch mit Schilderungen aus dem 70er Kriege.) — Nach 8 Tagen Ab- 
klingen unter vielem Schlafen. | 

Gesundes Intervall. 

?. Anfall. Mai 1921. Körperliche Symptome diesmal besonders ausgeprägt, 
namentlich das schiefe Sehen der Gegenstände. Wände und Fußböden seien schief. 
Die Möbel erscheinen kleiner. Sie fühlt sich auch selbst kleiner und ihren Kopf 
schief. Ärgerlich, als man ihr dieses veränderte Weltbild nicht sofort bestätigt. 
Meint, ihr Bruder sei im Keller eingeschlossen und rufe nach Hilfe. Will dauernd 
hinunter, ihm helfen. — Nach 8 Tagen Abklingen mit besonders langem und tiefem 
Schlaf. 

8. Anfall. Juni 1921: Seitens der körperlichen Symptome standen diesmal der 
üble Geschmack und der unangenehme Mundgeruch, objektiv auch die stark be- 
legte Zunge im Vordergrund. Sie knüpfte hieran auch mit ihren paranoiden Ideen 
an, indem sie behauptete, im Essen wäre Gift. Sie weigerte sich, dieses und die ihr 
verordneten Medikamente zu nehmen, die sie auch als Gift erklärte, mit dem man 
sie umbringen wolle. Aus der ängstlichen Stimmung heraus, in der sie sich 
(hierdurch ?) befand, begann sie sich mit Befürchtungen vor einer Bestrafung zu 
quälen, die sie und die Mutter wegen Milch-Hamsterei bekommen sollte. (Tat- 
sächlich hatten sie kurz vorher, als sie vom Schwarzwald Milch holten, einen Ver- 
weis erhalten.) Sie bedauerte auch die Frau, die ihnen die Milch gegeben hatte, 
weil diese nun wegen ihrer Gutmütigkeit bestraft werden würde. 

Nach 8 Tagen klangen alle Erscheinungen wieder in der üblichen Weise ab, 
und sie korrigierte alle Wahnideen. 

Die nächste Periode — Juli 1921 — verlief ohne Anfall. Der 

9. Anfall trat dann mit der nächsten Periode August 1921 auf. Er verlief so- 
matisch und psychisch hinsichtlich der Vergiftungsideen ähnlich wie die vorher- 
gehenden, nur noch mit einem deutlich manischen Einschlag, insofern sie viel leb- 
hafter, heiterer, aggressiver war: sie wies das Essen nicht nur als vergiftet zurück, 
sondern bemühte sich, das Geschirr zu zerschlagen und das Essen durch das Zimmer 
zu zerstreuen, was ihr unbändigen Spaß machte. Häufig schlug die ausgelassene 
Stimmung in eine ärgerliche um, aus der heraus sie sich dann in heftigen Be- 
schimpfungen gegen Mutter und Krankenschwester erging. Bei solchen Gelegen- 
heiten ging sie dann von persönlichen Beziehungen zu allgemeineren Gebieten 
über, indem sie sich politischen Fragen zuwandte und über die Engländer und 
deren leitende Männer, soweit sie sie aus den Zeitungen kannte, schimpfte. 

Da die Erregung immer mehr zunahm, mußte sie am 3. Tage in die Klinik 
aufgenommen werden. Hier bot sie ein ausgesprochen manisches Bild: sie war 
heiter erregt, blieb keinen Augenblick ruhig, ließ sich kaum im Bett halten und 
beschäftigte sich auch dann dauernd mit Bettuch und den Kissen; sang, dekla- 
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mierte, sprach vor sich hin, schimpfte, rief nach Pflegerin und Arzt, unterhielt 
sich mit den anderen Patientinnen und belästigte diese zumeist. Ideenflüchtiges 
Denken und Reden, äußerst ablenkbar. Witzelte und spöttelte fortwährend mit 
dem Arzt, scheute sich auch nicht vor obszönen Redensarten. Packte dabei sehr 
gern ihre Schulkenntnisse aus, richtete Prüfungsfragen an den Arzt und suchte 
ihn hereinzulegen. 

Zeitlich ungenau orientiert, örtlich gut. Macht sich aus ihrer Unterbringung 
auf der unruhigen Abteilung wenig, drückt sogar ihre Befriedigung darüber aus, 
daß sie nicht so wie zu Hause in ihrem Bewegungsdrang gehemmt sei. Dabei 
aber doch so weit im Bilde über ihre Lage, daß sie gelegentlich über die Mutter 
schimpft, die sie hierher gebracht habe. Will die Mutter deshalb auch nicht 
empfangen. 

Scopolamin, Schlafmittel, Bäder, Packungen nützen so gut wie nichts. Lärmt 
die ganze Nacht. 

Berichtet wieder über schiefes Aussehen des Fußbodens und der Wände und 
ist sehr ängstlich, wenn man ihr dies nicht glauben will. 

Nach 6 Tagen wird sie ruhiger, beginnt ihrem Zustand kritisch gegenüber 
zu stehen, erkennt ihn als krankhaft an, spricht über die einzelnen krankhaften 
Phänomene, sucht eine Erklärung für ihr psychisches Verhalten zu geben, ist aber 
doch noch deutlich manisch verändert, kommt sich bei der Unterredung mit den 
Ärzten sehr wichtig vor, gebraucht auch noch recht saloppe Wendungen und sieht 
das Inkorrekte dieses Verhaltens und auch ihres früheren, über das man sie infor- 
miert, nicht recht ein. 

Schläft in den folgenden Tagen sehr viel. Wird entlassen. 

Zu Hause dann wieder Normalzustand mit voller Einsicht. 

Auch der 10. Anfall verlief derart heftig, daß sie in die Klinik gebracht werden 
mußte. 

Er begann am 3. Tage der Periode zu Hause wieder mit ausgesprochen ma- 
nischer Erregung. Sie lief in der ganzen Wohnung umher, stieg auf Tische und 
Schränke, sprang mit einem Anlauf ins Bett. Einmal gelang es ihr in einer un- 
bewachten Minute, sich vor das Fenster auf die leer herausgestellte Querstange 
des Rolladens zu setzen. Produzierte sich der Mutter gegenüber in der Form einer 
Tanzstunde, die sie als Lehrerin abhielt. Sang dann alle möglichen Volkslieder 
und Opernmelodien, wozu sie selbst einen Text erfand. In einer Nacht machte 
sie ein über eine Stunde dauerndes Telephongespräch mit ihrem Onkel vor. 

Am 3. Tage mußte sie dann nach der Klinik gebracht werden. 

Hier blieb das Zustandsbild im Grunde gleich manisch: sie lief unruhig durch 
Zimmer und Gang, tänzelte, produzierte sich, wobei sie gern Stellungen einnahm, 
die dazu dienten, die Schönheit ihres Körpers ins rechte Licht zu rücken. War 
dabei aber durchaus nicht sexuell-exhibitionistisch auf den Arzt eingestellt, son- 
dern weit eher in einer narzissistischen Weise auf die Bewunderung ihrer eigenen 
Person. Sprach von ihrer Schönheit, von ihrem blonden Haar, die Familie müsse 
wohl aus Norwegen stammen. Verlangte nach einem Spiegel, um sich zu besehen. 
Freute sich in den ersten Tagen ihre Bettdecke, später, als sie einen Rock bekam, 
diesen in immer neuen Drapierungen um sich zu legen. - 

Erging sich dem Arzt gegenüber wieder sehr gern in obszönen Redensarten, 
kehrte ihm mit der entsprechenden Aufforderung ihr Gesäß zu. 

Fragliche Sinnestäuschungen: behauptete, klopfen zu hören, es werde tele- 
phoniert und sie müsse antworten, da sonst die Verfolger ihr Ziel erreichen würden. 
Es läßt sich nicht recht eruieren, was es mit dieser Verfolgung eigentlich auf sich 
hat. Zu einer anderen Zeit äußerte sie nur einmal etwas von einem Herrn Müller, 
der verfolgt würde. Auch von einer Geruchsempfindung kann ihr halluzinatori- 
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scher Charakter nicht mit Sicherheit behauptet werden: sie roch, als sie einmal 
isoliert werden mußte, „feines Odeur‘‘, das noch in der Tasche ihres Rockes sein 
mußte (was schließlich nicht ganz ausgeschlossen war). 

Schlaf oder überhaupt Ruhe waren wiederum selbst durch Scopolamin kaum 
zu erzielen. 

Nach 3 Tagen begann dann wieder eine halbe Einsicht, die sich in das Zu- 
standsbild einer Ratlosigkeit kleidete, da sie ihr Kranksein wohl fühlte, aber doch 
noch nicht so recht Stellung dazu nehmen konnte. 

Dann kam es am 4. und 5. Tage, wiederum unter vielem Schlafen, zur Rück- 
kehr zur Norm und damit zur Entlassung aus der Klinik. 

Zu Hause dann wieder völlig einsichtig; es blieb aber diesmal eine leicht 
heitere Verstimmung bestehen, die sich in einer großen Arbeitelust äußerte, in aus- 
gelassenem Benehmen beim Baden, wo sie nicht genug bekommen konnte, und 
andere Mädchen, auch fremde, bespritzte. 

3 Tage vor dem zu erwartenden Eintritt der Periode begann dann der 

11. Anfall Oktober 1921 mit sehr intensiven körperlichen Symptomen in Form 
eines Sehens von Ringen und Flecken, eines Ziehens in den Fingerspitzen, eines 
Summens und Läuiens in den, Ohren und eines schlechten Geschmacks bzw. eines 
Widerwillens gegen alles Esseh. Bemerkenswert, daß die Patientin diese Störungen 
zunächst noch ganz objektiv ala den Beginn eines neuen Anfalls. und als rein körper- 
liche Belästigung empfand. 

Sehr bald aber verliert sich diese Einsicht und sie gerät in einen wüsten £r- 
regungszustand, der zur erneuten Aufnahme in die Klinik zwingt. Während er an- 
fangs noch einen durchaus manischen Charakter aufwies, insofern. sie z. B. in der 
Zelle auf einem Bein umherhüpfte, sich unter lautem Gröhlen auf die Schenkel 
schlug, mit den Pflegerinnen Streit anfing, ihnen allerhand Schabernack zu spielen 
suchte, bekam ihr Verhalten allmählich etwas Mechanistertes, Leeres. Die Er- 
regung war nicht mehr ein Überschäumen aus Temperament, man konnte sie auch 
nicht mehr als verständliche Reaktion auf von außen (Ärzte, Pflegepersonal) kom- 
mende, notwendig gewordene Zügelung ihres undisziplinierten Benehmens auf- 
fassen, sie war vielmehr verselbständigt, trat auch ohne äußere und innere Ver- 
anlassung zutage, richlele sich nicht an dritte Personen und bekam einen stereo- 
typen Rhythmus. So konnte sie halbe Stunden lang in der Zelle auf- und abgehen, 
monoton vor sich hinsingen oder -brummen, fast manieriert anmutende Bewegungen 
ausführen. Gegen die Umgebung ging sie ohne erkennbaren Grund mit Spucken, 
Treten und Kleiderzerreißen vor. Sie war auch unrein, und hatte auf diesbezüg- 
liche ärztliche Hinweise immer nur die eine Entgegnung: „Lecken Sie mich am 
Arsch“. Mit dieser stereotypen Redewendung trat sie eine Zeitlang überhaupt 
dem Arzt bei jeder Annäherung gegenüber. Ohne etwa ihre früheren paranoiden 
Ideen zu äußern, verweigerte sie dann eines Tages die Nahrungsaufnahme und mußte 
2 Tage lang gefüttert werden, was sie ohne wesentlichen Widerstand geschehen 
ließ. Wenn sie einmal etwas zugänglicher war, so vermißte man in ihren Vor- 
stellungen die ideenflüchtigen Verbindungen der Anfangszeit; man mußte schon 
von einer fast schizophrenen Zusammenhangslosigkeit sprechen. 

Dieser Zustand hielt diesmal länger als die üblichen 10 Tage an. Höchstens 
könnte man sagen, daß nach ca. 10 Tagen das schizophren anmutende Gebaren 
wieder einem mehr manischen Verhalten wich. So blieb sie aber dann bis zur Zeit, 
da der Eintritt der nächsten Menses zu erwarten war (etwa 20. November 1921). 
Diese blieben aus. 

- Um diese Zeit (12. Anfall) machte sich ein frisches Aufflammen der manischen 
Erregung bemerkbar, ohne daß bemerkenswerte neue Erscheinungen zutage 
traten. 
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Nach 5 Tagen flaute die Erregung wieder etwas ab, doch war keine Rückkehr 
zur Norm, wie früher, zu bemerken, es stellte sich auch kein länger dauernder 
Schlafzustand ein. 

Es sei hier bemerkt (weil das vielleicht zur Erklärung für das Anhalten des 
pathologischen Verhaltens auch während des Intervalls zwischen den Perioden 
herangezogen werden könnte), daß die Patientin während dieses Klinikaufenthaltes 
mit Pituglandol-Injektionen behandelt wurde. 

Die nächste Menstruation, die gegen den 20. Dezember fällig war, blieb aber- 
mals aus; wohl aber exazerbierte der manische Zustand jetzt wieder (13. Anfall), und 
es traten die oben schon erwähnten schtzophren anmutenden Züge hervor. 

Und diesmal kam es nach 4 Tagen zu einem wesentlichen Rückgang unter 
Schlaf, so daß diePatientin in fast völlig normalem, einsichtigem, aber körperlich 
erschöpftem Zustande auf die ruhige Privatabteilung verlegt werden konnte. 

Am 20.1.1922, zum fälligen Termin der nächsten Menses, setzte hier ein neuer, 
14. Anfall ein, der sehr rasch die Höhe schtzophrener Zerfahrenheit erreichte und 
mit monotoner Erregtheit, Stereotypien und Manieren einherging. 

Schon nach 3 Tagen klang dieser Anfall unter vielem Schlafen wieder so weit- 
gehend ab, daß die Patientin am 24. I. 1922 der Mutter nach Hause mitgegeben 
werden konnte. 

Zu Hause war sie dann völlig normal und durchaus einsichtig. Sie hatte an 
alle Vorkommnisse in der Klinik vollkommene Erinnerung und gab auch für 
manche Verhaltungsweise, die damals sinnlos erschien, eine Erklärung, die — 
wenn auch mit gewissen Einschränkungen — als plausibel akzeptiert werden 
konnte. Sie schämte sich ihres wüsten Benehmens Pflegerinnen und Ärzten gegen- 
über und wolle sich entschuldigen gehen, ließ das dann aber doch bleiben, weil 
sie sich damit beruhigte, daß alles schließlich doch nur Ausfluß ihrer Krankheit 
gewesen sei. 

Die Pituglandol-Einspritzungen waren seit Januar 1922 fortgelassen worden. 

Mit dem Eintreten der nächsten Menstruation am 4. 11. 1922 (sie war schon 
etwa 8 Tage früher fällig) kam es zum 

15. Anfall: Die körperlichen Symptome waren diesmal nicht so deutlich. 
Psychisch fiel der Mutter die Übertriebenheit ihrer affektiven Beziehungen zu ihr 
auf, u.zw. nach beiden entgegengesetzten Richtungen: sie erging sich in maßlosen 
Liebesbezeugungen und ebenso überschwenglich ih leidenschaftlichem Haß. Das 
langsame Hineingleiten in die Psychose dokumentierte sich diesmal wieder sehr 
deutlich in dem ausgesprochenen Krankheitsgefühl, das in den ersten Tagen noch 
vorhanden war und das die Patientin veranlaßte, sich Hilfe suchend an den Arzt 
zu klammern, er möge sie doch vor der erneuten Erkrankung bewahren. Sie 
kramte die ganze Wohnung durch, suchte sich Spielsachen aus der Kinderzeit 
hervor, nahm ihre Puppen mit ins Bett, versteckte sie aber, als die Mutter un- 
versehens ins Zimmer trat, da sie sich dieser Handlungsweise schämte — auch ein 
Zeichen ihrer damals noch vorhandenen Krankheitseinsicht. 

Sehr bald aber geriet sie dann in ihren expansiv-manischen Zustand, in dem 
sie wieder in die Klinik gebracht werden mußte. 

Schon am 2. Tage schlug dieser aber dann in eine depressiv- ängstliche Ver- 
stimmung um. Die Ängstlichkeit war wohl auch die Ursache für Sinnestäuschungen, 
über die sie sich zwar nicht näher äußerte, auf deren Vorhandensein man aber 
aus ihrem ganzen Benehmen und aus gelegentlichen Andeutungen schließen mußte. 
Es handelte sich um schwarze Gestalten, die sie in der Zelle bedrängten, und um 
beunruhigende Stimmen, die ihr von draußen zu schaffen machten. Sie klammerte 
sich an Ärzte und Pflegerinnen an und bat, man möge sie nicht allein lassen. Zwi- 
schendurch sprach sie auch davon, vergiftet worden zu sein oder es zu werden. 

3* 
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Ebensowenig wie aber die Sinnestäuschungen ausgesprochene Gestalt annahmen. 
waren auch greifbare Wahnideen vorhanden; es bestand viel eher eine Ratlosig- 
keit mit Vermutungen und Ahnungen, als ein Wissen. 

Allmählich, innerhalb 8 bis 10 Tagen, und diesmal nicht unter Schlaf, trat 
Rückgang zur Norm ein, so daß sie Ende Februar 1922 wieder entlassen werden 
konnte. 

Es scheint mir seitens der körperlichen Äußerungen bemerkenswert, daß 
auf dem Höhepunkt der Erkrankung ein ausgebreiteter Herpes labialis vorhan- 
den war. 

Zu Hause war immer noeh eine depressiv-ängstliche Verstimmung leichten 
Grades vorhanden, die aber doch mit völliger Krankheitseinsicht einherging und 
die sie damit motivierte, daß sie von den Erinnerungen an den letzten Klinikauf- 
enthalt nicht loskommen konnte. Dabei stand sie durchaus über ihren halluzina- 
torischen Erlebnissen, die sie als illusionäre Umdeutungen auf Grund ihrer ängst- 
lichen Stimmung erklärte: im Halbdunkel der Zelle beängstigte sie der Schatf®n des 
Fenstergitters an der Wand, in das sie dann die schwarzen Gestalten hineinsah; 
dazu kamen die üblichen körperlichen Begleiterscheinungen ihrer Anfälle auf sen- 
sorischem Gebiete, die schiefe Stellung der Wände, die auf sie zuzukommen schie- 
nen, die Ortsbewegungen, die sie an ihrem Körper mitsamt dem Bette fühlte, was 
alles ihre Angst noch weiter steigerte. Und die akustischen Phänomene erklärte 
sie mit dem Klopfen einer Nachbarpatientin gegen das Zellenfenster, was sie als 
Klopfen von außen deutete und durch Zurufe weiter ausstattete. Schließlich 
waren es dann noch die Tritte der Nachtwache im Zellengang, die sie als das 
Kommen von Verfolgern umdeutete. 

Sie blieb dann in dem normalen bzw. leicht ängstlich-verschüchterten Zu- 
stande bis zum Eintritt der nächsten Menses, die ziemlich programmäßig am 
9. ITI. 1922 kamen. 

Hier setzte wieder ein neuer, der 

< 16. Anfall ein. Er war diesmal charakterisiert durch eine paranoisch gefärbte 
Erregung. Sie beklagte sich über schlechte Behandlung durch die Pflegerinnen, 
deren Manipulationen sie mißdeutete und als gegen sie gerichtet auffaßte. Die 
Ärzte bezog sie diesmal nicht in den Kreis ihrer Beeinträchtigungsideen, sondern 
suchte sie auch gegen die Pflegerinnen einzunehmen. In den folgenden Tagen 
blaßte der Affekt, mit dem si anfangs ihre Ideen verfocht, ab und wich einer 
fast aulistisch zu nennenden Abschließung von der Außenwelt. Sie sprach dabei 
vor sich hin, ohne daß es gelang, den Sinn dessen, womit sie sich beschäftigte, 
zu erfassen. Glückte es einmal, sie längere Zeit zu belauschen, so bekam man den 
Eindruck des schizophren Zerfahrenen. Sie halluzinierte auch wieder und beschrieb 
szenenhafte Erlebnisse, die sie an der Wand der Zelle sah. 

Auf Wunsch der Mutter wurde sie dann am 5. Tage nach einer anderen An- 
stalt verlegt. 

Aus der mir zur Verfügung gestellten Krankengeschichte entnehme ich fol- 
gende Daten, die für mich um so bedeutungsvoller sind, als sie eine objektive Kon- 
trolle meiner eigenen Beobachtungen darstellen, von denen man ja behaupten 
könnte, daß sie, beeinflußt von meiner Diagnosenstellung, in einseitiger Beleuch- 
tung gesehen wären. Die dortigen Feststellungen gewinnen auch noch dadurch 
an Interesse, daß sich als Diagnose ‚‚Schizophrenie‘‘ vermerkt fand; denn kam 
man schon auf Grund des jeweiligen psychotischen Zustandsbildes zu dieser Dia- 
gnose, so mußte die eigenartige Abhängigkeit der einzelnen Anfälle von den Menses, 
die auch dort zutage trat, sowie der rasche Ausgang in Heilung ohne jeden Defekt, 
ja sogar in Heilung mit wesentlicher Hebung des gesamten psychischen Habitus, 
um so mehr auffallen. 
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Bei der Aufnahme war sie zornig erregt, schimpfte unflätig, war nicht zu 
fixieren. Örtlich desorientiert, meinte, in der Klinik zu Freiburg zu sein. Hatte 
Gehörs- und Gesichts-Sinnestäuschungen. Gewalttätig gegen Mitpatientinnen und 
Pflegepersonal. Begrüßte auch hier den Arzt mit einer Flut obszöner Schimpf- 
worte. In ihrer Erregung erotische Züge. Ungenügende Nahrungsaufnahme. 

Etwa vom 10. Tage nach Einsetzen der Periode ab blaßte der Erregungszustand 
ab und machte einem normalen Verhalten Platz. Es findet sich in der Kranken- 
geschichte ausdrücklich notiert, daß sie dem abgelaufenen Anfall völlig objektiv 
gegenübersland. Sie war „schüchtern, verlegen, hatte sichtlich kein gutes Ge- 
wissen‘. Sie erklärte, daß sie die einzelnen Krankheitsanfälle etwa 2 Tage lang 
kommen fühlte. Sie werde innerlich unruhig, ängstlich, beginne drohende Stimmen 
zu hören, fürchte Gift zu erhalten. Anfänglich könne sie gegen die Erregung noch 
angehen, allmählich werde die gereizte und ängstliche Stimmung aber Herr über sie. 

An die erregte Zeit hatte die Patientin nur eine verworrene Erinnerung, 
wußte nichts mehr von der Aufnahme und konnte sich keiner Einzelheiten ent- 
sinnen. 

Von einem terminalen Schlaf findet sich weder bei diesem noch bei den 
weiteren Anfällen etwas erwähnt, ebensowenig von körperliehen Erscheinungen, 
wie ich sie beschrieben habe, doch scheint mir dies nach dem Gesamteindruck des 
— im übrigen durchaus einwandfrei geführten — Krankenblattes mehr daher zu 
rühren, daß man diesen Symptomen wohl weniger Aufmerksamkeit geschenkt hat. 

Intellektuell wird sie auf Grund der Exploration nach Abklingen des 1. An- 
falles einer 13jährigen verglichen. Auf der Abteilung soll sie sich auch entspre- 
chend kindlich-unreif, neugierig, gutmütig benommen haben. 

Einen Tag vor Eintritt der Menses begann sie wieder auffällig zu werden: 
sie schlief in der Nacht nicht, steckte am Tage den Kopf unter die Bettdecke. 
Am folgenden Tage steigerte sich dieses Verhalten dann wieder zur Höhe des Er- 
regungszustandes, wie vor 4 Wochen. 

Bekam 2mal eine Vucin-Injektion.e Während der Dauer des hierauf ein- 
tretenden Fiebers war sie ruhiger, dann aber stellte sich der alte Zustand wieder her. - 

Der Tag des Umschwunges in das normale Befinden findet sich nicht genau 
notiert. Die Dauer dieses Anfalles war aber wohl keine längere als sonst, da sie 
am 13. Tage „wieder ganz geordnet‘‘ war. 

Ob ein etwas auffälliges Benehmen 6 Tage vor den nächsten Menses wirk- 
lich der Beginn eines neuen Anfalles war, läßt sich nicht bestimmt sagen, da auf 
intraglutäale Milch-Injektion und einen großen Aderlaß eine „Coupierung‘‘ des 
Anfalles eintrat. Auch die Patientin selbst war der gleichen Meinung: sie war 
„sehr erfreut, daß sie diesmal nicht krank wurde‘. | 

Bei Beginn der Menses nur ‚leicht gereizt‘‘. Da keine weiteren Erscheinungen 
eintraten, wurde nur wieder eine Milch-Injektion gegeben. 

Auch die nächsten Menses verliefen ohne psychotische Störungen. Von 
Milch-Injektion wurde diesmal daher abgesehen. 

Was ihr pevchisches Verhalten in der Zwischenzeit anlangt und speziell ihr 
intellektuelles Niveau, das ja anfangs als recht niedrig angesehen worden war, so 
liest man im Krankenblatt: „Hat erstaunliche intellektuelle Fortschritte gemacht. 
Arbeitet fleißig für ihre Stunden, verhält sich ganz so, wie es ihrem Alter und 
Erziehung entspricht“. 

Auch die nächsten Menges waren von keinen psychotischen Erscheinungen 
begleitet. 

Am 28. XI. 1922 wurde sie entlassen. 

Seither ist die Patientin wieder daheim bei der Mutter. Nach deren Bericht 
sollen sich keine peychotischen Erscheinungen mehr bei ihr gezeigt haben. Spe- 
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ziell war das Befinden zur Zeit der Menses stets normal. Sie zeigte sich für die 
Häuslichkeit, das Familienleben, ihre Musik- und Arbeitsstunden interessiert, be- 
tätigte ihre alte Freude am Sport und plante für die nächste Zeit die Teilnahme 
an einem Kursus für Gymnastik. An ihren Aufenthalt bei uns und in der anderen 
Anstalt ließ sie sich nur ungern erinnern und mochte am liebßten überhaupt 
nichts mehr mit Ärzten zu tun haben; deshalb setzte sie auch dem Vorschlag der 
Mutter, sich vom Hausarzt untersuchen zu lassen, da sie etwas blaß aussehe, 
energischen Widerstand entgegen. Eine Charakteränderung oder irgendeinen 
Bruch in der Linie ihrer Persönlichkeit stellte die Mutter in Abrede. In letzter 
Zeit sei sie manchmal etwas „ungezogen‘“ ihr gegenüber gewesen. Doch ging 
diese Ungezogenheit nicht über eine etwas burschikose Ausdrucksweise und das 
begreifliche Freiheitsbedürfnis eines jungen lebenslustigen Mädchens hinaus. 

Ich konnte mich gelegentlich eines nicht ärztlich aufgemachten Besuches 
von der Richtigkeit der Angaben der Mutter überzeugen. Sie gab sich offen und. 
durchaus natürlich. Über meine ihr unerwartete Anwesenheit — sie kam von 
einem Spaziergang heim — war sie nicht unangenehm berührt, war auch, was 
ich nach den Angaben der Mutter über die Ablehnung der Ärzte gefürchtet hatte, 
nicht mißtrauisch, insofern sie etwa argwöhnte, ich wäre von der Mutter zum 
Zweck der Untersuchung bestellt worden. Sie freute sich sogar über mein Interesse 
an ihr und ging auch ohne Scheu auf die Besprechung ihres abgelaufenen Krank- 
heitezustandes ein. Es zeigte sich, daß sie ihm völlig objektiv und kritisch gegen- 
überstand. Sie war froh, jetzt genesen zu sein, und hatte für das Klinikpersonal, 
das so viel Mühe mit ihr gehabt hatte, nur Worte des Dankes und der Anerken- 
nung. Über die Musik- und Arbeitsstunden unterhielt sie sich interessiert und 
vernünftig; ihre Ausführungen über den geplanten Rhythmikunterricht ver- 
rieten nicht nur ein Verständnis für die jetzige Zeit, sondern auch ein hohes ethi- 
sches Feingefühl, äußerte sie doch die Ansicht, daß sie diesen Unterricht an die 
Stelle einer Tanzstunde setzen wolle, die ihr zwar am Herzen liege, für die aber 
bei der jetzigen Konstellation kein Raum sei. Sie hatte die soziale, z. T. auch die 
politische Not Deutschlands erfaßt und fand sich auch auf finanziellem Gebiete 
durchaus zurecht. 

Kurz: man fand bei ihr keine Auffälligkeiten oder abnormen Züge, weder auf 
dem Gebiete des Affektlebens noch des Willens oder des Intellekts. Und was noch 
bemerkenswerter war: es war in der Entwicklung ihrer Persönlichkeit durch die 
abgelaufenen Krankheitsphasen kein Knick eingetreten. 


Fassen wir zusammen, so haben wir es also mit einer Patientin zu 
tun, in die von der mütterlichen Seite ausgesprochen zykloide Erb- 
bestandteile übergegangen sein mögen, während väterlicherseits wohl 
noch nicht von einer schizoiden Veranlagung, sondern nur von einem 
schizothymen (also noch normalen) Gesamthabitus gesprochen werden 
kann. Es ist übrigens für unsere Fragestellung belanglos, ob seitens 
beider Eltern ausgesprochen pathologisch zu bewertende Bausteine ge- 
liefert wurden; wichtiger scheint mir die Feststellung, daß bei der 
Patientin die Möglichkeit des erblichen Vorhandenseins beider großer 
Formkreise vorliegt. Eine Präponderanz der mütterlichen zyklothy- 
men bzw. zykloiden Veranlagung scheint mir darin zutage zu treten, 
daß die} Reizbarkeitsschwankungen des Bruders der Patientin „mit 
dem Monde“ gingen, wenn natürlich bierin auch kein Beweis für eine 
gleichlautende Anlage bei der Patientin erblickt werden kann. 
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Im Charakter der Patientin mischten sich zyklothyme und schizo- 
thyme Komponenten, vielleicht mit gewisser Bevorzugung der zyklo- 
thymen. Von autochthon-labiler, reaktiv-labiler oder symptomatisch- 
labiler Veranlagung (im Sinne Kleists) trat bis zum 16. Jahre nichts zu- 
tage. Auch während der ersten 3 Jahre der Menstruation zeigten sich 
keine psychischen Störungen. 

Dann setzten mit dem 16. Jahr psychotische Erscheinungen ein, 
die sich streng an die Periode hielten, meist schon 1 bis 2 Tage vor ihrem 
Eintritt kamen, seltener erst am 2. bis 3. Tage, und durchschnittlich 
mit dem 8. Tage abklangen. Erst bei einigen wenigen späteren An- 
fällen hielten die Störungen (vielleicht infolge medikamentöser Beein- 
flussung?) etwas länger an. 

Die einzelnen Anfälle boten schon dadurch etwas Charakteristisches, 
daß sie von körperlichen Erscheinungen eingeleitet waren: belegte Zunge, 
unangenehmer Geruch aus dem Munde, schlechter Geschmack, Summen 
und Läuten, Kopfschmerzen, Übelkeit, Schüttelfrost, Ziehen in den 
Fingerspitzen, Sehen farbiger Ringe und Punkte; die um sie befind- 
lichen Gegenstände und der Boden des Zimmers erschienen ihr schief, 
einmal auch kleiner; sie fühlte sich auch selbst einmal kleiner und ihren 
Kopf schief; ein anderes Mal hatte sie die Empfindung, als ob der Boden 
schwankte und die Gegenstände unter ihr wegsänken. Nicht unwichtig 
ist vielleicht auch, daß auf der Höhe eines Anfalls ein ausgesprochener 
Herpes labialis vorhanden war. Und ebenso charakteristisch wie der 
Beginn der Anfälle war es auch ihr Ende, insofern die meisten in einem 
terminalen Schlaf ausklangen. 

Das psychische Zustandsbild der größten Mehrzahl der Anfälle war 
ein typisch manisches, bei einigen wenigen Anfällen bestand eine de- 
pressive Verstimmung, doch erreichte diese niemals. solche Grade wie 
die manische. Bei den späteren Anfällen steigerte sich das anfangs 
deutlich manische Bild einige Male bis zu einer Zerfahrenheit, und es 
traten sinnlose, verselbständigte rhythmische Bewegungen und Gesten 
zutage, Stereotypien, Manieren und autistisches Verhalten, so daß man 
ohne Kenntnis des Beginns des jeweiligen Zustandes und der früheren 
Anfälle entschieden von einem schizophrenen Verhalten gesprochen 
haben würde. Einmal war ein solches schizophrenes Bild gleich von 
Beginn des Anfalles an vorhanden. 

Sowohl bei den manischen wie bei den schizophren gefärbten An- 
fällen spielten paranoide Vorstellungen eine große Rolle. Bisweilen, 
waren sie nichts anderes wie die verständliche Stellungnahme der affek- 
tiv veränderten Persönlichkeit aut notwendig gewordene Beschränkung 
ihres Betätigungsdranges; verständlich mögen bis zum gewissen Grade 
such noch manche Vergiftungsideen genannt werden, so, wenn sie das 
schiefe Sehen mit den Schlafmitteln, die sie bekam, in Zusammenhang 
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brachte. Dann aber traten doch paranoische Ideen zutage, deren Ge- 
nese uns, selbst vom Standpunkte der affektiv veränderten Persönlich- 
keit, nicht mehr einfühlbar erscheint, z. B. wenn sie behauptete, daß 
man die schiefe Stellung der Möbel, Wände usw. absichtlich herbei- 
führte, um sie zu ärgern. Ausgesprochene Verfolgungsideen traten zum 
Teil im Zusammenhang mit Sinnestäuschungen auf, die sie hinterher 
als illusionäre Verfälschungen normaler realer Eindrücke (nicht der ein- 
gangs erwähnten Wahrnehmungsstörungen) erklären konnte. Andere 
Wahnideen können am besten als manische Spielereien im Anschluß an 
aktuelle oder frühere Erlebnisse aufgefaßt werden. So sind wohl auch 
manche Personenverkennungen oder richtiger gesagt Personenumdeu- 
tungen anzusprechen, wobei noch eine Gereiztheit oder Ärgerlichkeit 
mit dem Wunsche, zu beschimpfen, mitspielte. 

(Es kann übrigens hier gar nicht meine Auigabe sein, eine Analyse 
der einzelnen psychopathologischen Phänomene zu geben; wenn ich 
auf die verständliche Ableitung einzelner Wahnideen oder Personen- 
umdeutungen eingegangen bin, so tat ich das nur, weil wir uns später 
klarzumachen haben werden, daß selbst hier, wo eine gewisse Ver- 
ständlichmachung gelingen kann, die Zusammenhänge mit dem Men- 
struationsvorgang doch ganz andere sind als bei den bisherigen Gruppen.) 

Sehr bemerkenswert für den nosologischen Charakter unserer Stö- 
rungen ist die zeitliche Aufeinanderfolge der einzelnen pathologischen Er- 
scheinungen im Anfall: das erste, was zutage trat, waren immer die oben 
beschriebenen Wahrnehmungsanomalien, die von der Patientin zunächst 
auch noch als krankhafte Phänomene angesprochen wurden. Sie konnte 
bei den späteren Anfällen sogar noch so weit logisch zu ihnen Stellung 
nehmen, daß sie über ihr Auftreten in Angst geriet, da sie nun die Ent- 
wicklung eines neuen Anfalls erwarten mußte. Erst am 2. Tage verlor 
sich dann diese Einsicht. 

Ich sprach von ‚„Wahrnehmungsanomalien“, nicht von Sinnes- 
täuschungen. Denn es handelte sich doch tatsächlich um etwas ganz 
anderes als um das, was wir psychiatrisch unter Sinnestäuschung ver- 
stehen. Es ist nichts aus dem Vorstellungsgebiet in den Wahrnehmungs- 
raum Projiziertes.. Es ist zwar eine Täuschung durch unsere Sinne, 
aber etwa nur in der gleichen Art, wie es ein Doppelbild bei einer Augen- 
muskellähmung ist, oder eine Xanthopsie bei einer Santoninvergiftung 
oder eine Mikropsie bei einer neurasthenischen Ermüdung. Unser Welt- 
bild erfährt hierdurch keine Verfälschung, weil wir durch Vergleich 
mit unseren Erfahrungsbildern die Störung als in unseren Sinnesorganen 
gelegen erkennen bzw. sie logisch ableiten. Und das tat unsere Patientin 
ja auch zu Beginn der einzelnen Anfälle. Wenn sie es später nicht mehr 
tat und wenn man zu dieser Zeit — hätte man die Entwicklung der 
Störung nicht mit verfolgt — von einer wirklichen Sinnestäuschung im 
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psychiatrischen Sinne hätte sprechen müssen, so lag das eben daran, 
daß mit dem Einsetzen psychischer Veränderungen die objektive Stel- 
lungnahme zu diesem Phänomen verloren ging. Zudem handelte es sich 
gar nicht bei allen diesen Wahrnehmungsanomalien um zentral be- 
dingte Störungen, denn auf dem Gebiete des Geschmacks waren die be- 
legte Zunge und der Foetor ex ore genügend Anlaß, den unangenehmen 
Empfindungen eine reale Basis zuzubilligen. Ich glaube, wir haben allen 
Grund, in diesen körperlichen Begleiterscheinungen — ich. erinnere auch 
noch an den Herpes während eines Anfalles — und in den , Wahr- 
nehmungsanomalien“‘, die wegen der objektiven anfänglichen Beur- 
teilung seitens der Patientin doch von den eigentlichen psychiatrischen 
Sinnestäuschungen getrennt werden müssen, eine Besonderheit dieses 
Falles (evtl. dieser Gruppe von Erkrankungen) zu sehen. 

Und wie hier eine psychisch intakte Persönlichkeit von einer ihr 
als Krankheit imponierenden Störung überfallen wurde, so war auch 
nach Abklingen der Erscheinungen, das, wie erwähnt, meist mit term:- 
nalem Schlaf geschah, immer vollkommene Einsicht in das abgelaufene 
krankhafte Geschehen vorhanden. Ja, ich hatte den Eindruck, als ob 
dieses Einsehen viel weiter ging, als man es bei manischen Zuständen 
im Verlaufe einer idiopathischen manisch-depressiven oder periodisch 
manischen Psychose zu sehen gewohnt ist. Die objektive Stellung- 
nahme entsprach viel eher den Erfahrungen, die man bei den ‚erogenen 
Reaktionstypen‘‘ Bonhoeffers macht. Und die Berührung mit dieser 
Klasse von Psychosen wird insofern noch enger, als die Erinnerung an 
alle Einzelheiten des abgelaufenen Anfalls bei unserer Patientin nicht 
immer ganz präzise war. 

Die Persönlichkeit der Kranken wurde durch die zahlreichen An- 
fälle in ihrer Fortentwicklung in keiner Weise gehemmt. Sie steht jetzt 
durchaus auf dem ihrem Alter entsprechenden Niveau, und ich hatte 
eigentlich auch nie den Eindruck eines (primären) Zurückgebliebenseins, 
wie es in der Übernahmeanstalt anfangs festgestellt worden war. Aber 
selbst wenn man dies gelten lassen wollte, so beweist der spätere Ein- 
trag in der dortigen Krankengeschichte, nach dem ein sehr be- 
trächtlicher intellektueller Aufstieg zu verzeichnen war, nur die Rich- 
tigkeit meiner Feststellung vom Fehlen jedes Knicks in der Linie der 
Persönlichkeit oder eines quantitativen Zurückgebliebenseins. 

Es bliebe schließlich hinsichtlich des Gesamtverlaufs noch festzu- 
stellen, daß sich zwischen den 3. und 4. Anfall eine 5monatige Pause 
gesunden Verhaltens einschob. 

Wie sollen wir diese Psychose auffassen? Es will mir scheinen, daß 
man wegen des so auffallenden exquisiten Zusammenhanges mit der 
Menstruation von diesem Bedingungsmoment ausgehen muß. Freilich 
in ganz anderer Bedeutung als bei den bisherigen Betrachtungen. Es 
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kommt hier die Menstruation natürlich nicht als die Persönlichkeit stö- 
rendes, beeinträchtigendes, sie in ihrer Entfaltung hinderndes Moment 
in Betracht, auf das nun etwa, wie bei Gruppe 3, reagiert würde; es 
handelt sich auch nicht um psychische Vorgänge, wie bei Gruppe 4, um 
eine Veränderung des Ichgefühls durch die Menstruation; ebensowenig 
ist die Psychose die verständliche Äußerung eines speziellen Charakters 
in seiner Beeinflussung durch die Menstruation, wie bei den Fällen der 
Gruppe 5. Wir können die Erscheinungen, wenn wir sie bis auf ihre 
Grundsymptome zerlegen, überhaupt nicht in verstehender Weise von 
der Menstruation ableiten, wir müssen den Zusammenhang vielmehr im 
somatischen Sinne angehen. 

Ich meine damit selbstverständlich nicht eine Abhängigkeit psy- 
chischer Störungen von der Menstruation schlechthin. Es ist mir natür- 
lich bekannt, daß man im Verlaufe bekannter Psychosen Exazerbatio- 
nen zur Zeit der Menses beobachtet hat, ebenso weiß ich, daß die einzel- 
nen Phasen des manisch-depressiven Irreseins sich an die Periode heften 
können; aber in solchen Fällen waren doch genügend andere Merkmale 
vorhanden, aus denen man den höchstens begünstigenden Einfluß der 
Menstruation, nicht ihren bedingenden und maßgebenden entnehmen 
konnte. Dauerte die Beobachtung lange genug, so erfuhr man, daß 
sich die Abhängigkeit der psychotischen Zustände von der Menstruation 
allmählich verlor, kurz: die Zeiten, wo man der Menstruation einen 
übergebührlichen Einfluß auf das Entstehen psychischer Störungen zu- 
billigte, wo eine ‚„Menstruationspsychose‘‘ eine geläufige Erkrankung 
war, sie liegen längst hinter uns. 

Und es sei fern von mir, die „Menstruationspsychose‘ in diesem 
Sinne etwa wieder aus ihrem Grabe zu holen. 

Es sind aber doch sehr gewichtige Gründe, die mich veranlassen, 
in unserem Fall das Hauptigewicht auf die Menstruation zu legen. Daß 
das psychische Bild der Patientin vor, zwischen und nach den Anfällen 
kein abnormes war, wäre zwar nicht ausschlaggebend, da dies beim 
manisch-depressiven Irresein auch der Fall hätte sein können; es ist 
das aber insofern sehr wichtig, als wir eine schizophrene Erkrankung. 
an die man nach dem Zustandsbild einiger Anfälle wohl hätte denken 
können (und deren Bestehen man in der Übernahmeanstalt auch dia- 
gnostiziert hatte), m. E. mit Sicherheit ausschließen können. Denn ab- 
gesehen von manchen anderen Punkten, auf die gleich eingegangen 
werden soll, würde eine periodisch verlaufende Schizophrenie nach so 
langem Bestehen und nach so heftigen Erscheinungen kaum eine derart 
intakte Persönlichkeit zurückgelassen haben. Ich kenne auch keinen 
Fall von Schizophrenie, der mit solcher Offenheit, Rücksichtslosigkeit, 
mit solchem Bedürfnis nach Klärung jeweils nach Beendigung eines 
Anfalls zu seinen psychotischen Phänomenen objektiv Stellung ge- 
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nommen hätte, und vor allem, dem es auch gelungen wäre, für manche 
eine plausible Erklärung zu geben. 

Offen gestanden hatte ich eigentlich auch niemals, selbst bei den 
Anfällen verdächtig schizophrenen Gepräges, den Eindruck, es mit 
einer wirklichen Schizophrenie zu tun zu haben, und habe den Kollegen 
gegenüber, die anderer Meinung waren, immer die Ansicht einer gün- 
stigen Prognose vertreten. Wenn ich hier sagte, ich hätte nicht den 
„Eindruck“ einer schizophrenen Psychose gehabt, so möge dies nicht 
beanstandet werden. Freilich würde sich dieses Eindrucksmäßige auch 
in seine einzelnen Komponenten zerlegen lassen, aber selbst wenn ich 
das noch so ausführlich versuchen wollte, so brauchte für den Leser 
noch nichts voll Überzeugendes herauszukommen, da das für die Schizo- 
phrenie so charakteristische Zusammenhangslose, nicht von der Per- 
sönlichkeit Ausgehende, Mechanisierte nur durch das unmittelbare Mit- 
erleben ‚erfühlt‘‘ werden kann. 

Gilt diese Ablehnung des Schizophrenen (als Prozeß; damit ist 
nicht gesagt, daß man einzelnen Erscheinungen nach dem heutigen 
Sprachgebrauch nicht diese Bezeichnung beilegen könnte) selbst für die 
Anfälle, die von vornherein eine derartige Färbung hatten oder gehabt 
haben sollten (ich konnte sie ja nicht alle vom ersten Beginn an beob- 
achten), so ist dies noch mehr der Fall für diejenigen, die typisch ma- 
nisch einsetzten und sich allmählich zu einer Höhe der (scheinbaren) 
Inkohärenz entwickelten, daß nach Ansicht mancher Kollegen eben von 
schizophrenem Verhalten gesprochen werden mußte. Ich fand in sol- 
chen Situationen doch immer den manischen Grundton durchklingen, 
wie ich überhaupt auf Grund meiner Erfahrung der Ansicht bin, daß es, 
wenn man sich nur die nötige Zeit nimmt, und über das nötige Einfüh- 
lungsvermögen verfügt, bei Manien, auch wenn sie noch so erregt und 
(ideenflüchtig) verwirrt sind, gelingt, sie von schizophrenen Zuständen 
zu trennen (und übrigens auch umgekehrt, was den Gegenstand einer 
besonderen Arbeit bilden soll). 

Einen eigentlichen schizophrenen Prozeß kann man also m. E. mit 
aller Sicherheit ablehnen. Wie steht es nun mit einer Manie bzw. einem 
manısch-depressiven Irresein, da ja zwei Anfälle deutlich depressive 
Färbung trugen, und in zweien wenigstens eine ängstliche Stimmung 
anklang? 

Dem Zustandsbilde nach würde ich nicht das geringste Bedenken 
tragen, der Psychose unserer Patientin diesen Namen zu geben. Auch 
der Charakter der Wahnideen würde im großen Ganzen hierzu stimmen. 
Unverhältnismäßig zahlreich könnten höchstens die Sinnestäuschungen 
genannt werden, doch würde das die Diagnose nicht ablehnen lassen und 
erklärt sich überdies wohl auch durch die beschriebenen Wahrnehmungs- 
störungen, die zu illusionären Verfälschungen Anlaß gaben. 
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Das Vorhandensein einer cyclischen Psychose ist überdies durch 
die gleichsinnige Belastung von seiten der Mutter und durch das Ver- 
halten des Bruders nahegelegt, der zwar keine ausgesprochen psycho- 
tischen Erscheinungen zeigt, der aber in seinen Stimmungsäußerungen 
„nach dem Monde gehen soll“, also wohl endogen periodische Schwan- 
kungen bietet. 

Und doch wird man nicht von einem eigentlichen manisch-depressiven 
Irresein sprechen dürfen. Sehen wir selbst einmal von der so exquisiten 
Übereinstimmung mit der Menstruation ab, so scheint mir vor allem 
Beginn und Schluß des einzelnen Anfalls nicht mit dem Verlaufstypus 
der Phasen des manisch-depressiven Irreseins übereinzustimmen. Die 
sinnespathologischen Phänomene, die ich als , Wahrnehmungsstörungen““ 
wegen der objektiven Beurteilung als körperliches Krankheitssymptom 
von eigentlich psychiatrischen Sinnestäuschungen trennen zu müssen 
glaubte, und ferner die erwähnten körperlichen Begleiterscheinungen 
des Anfalls gehören ebensowenig zu diesem Bilde, wie das Abklingen 
des Anfalls in einem terminalen Schlaf. 

Diese äußere Form des Anfalls rückt ihn viel näher an das Er- 
scheinungsbild deliriöser Zustände, weiter gefaßt der ‚„exogenen Reak- 
tionstypen‘‘ Bonhoeffers. Und hierzu paßt eine weitere Feststellung, 
daß nämlich die Erinnerung an alles in den Anfällen Erlebte nicht immer 
ganz getreu war. Vergessen wir auch nicht die Möglichkeit und das Be- 
dürfnis der Patientin nach objektiver Stellungnahme zu dem abgelaufe- 
nen Anfall, an ihre Furcht vor erneuter Erkrankung, so ist das ein beim 
Zirkulären kaum beobachtetes Verhalten, da ja seine pathologischen 
Stimmungsschwankungen viel mehr Ausdruck seiner Veranlagung sind, 
und deshalb von ihm nicht:so unmittelbar als ‚krank‘‘ bewertet werden 
können. 

Mit dieser Strukturanalyse unserer Psychose haben wir gleich- 
zeitig die Lösung der Frage nach der Rolle, welche die Menstruation 
hierbei spielt, in der Hand. Denn daß sie das tut, läßt sich angesichts 
der zeitlichen Übereinstimmung der einzelnen Krankheitsschübe mit 
den Menses und andererseits des Fehlens von Krankheitserscheinungen 
zu sonstigen Zeiten nicht gut von der Hand weisen. Was die Men- 
struation hier tut, ist folgendes: sie ist der Anlaß dazu, daß in dem In- 
dividuum, das mütterlicherseits die Erbbestandteile einer manisch- 
depressiven Krankheitsdisposition überliefert bekam, manische und de- 
pressive Krankheitsphasen zum Ausdruck kamen. Wie diese Phasen 
sonst, beim echten manisch-depressiven Irresein, ausgelöst werden, 
wissen wir ja im einzelnen noch gar'nicht; sicher nicht gerade durch 
den Menstruationsvorgang, sondern voraussichtlich durch irgendwelche 
anderen endokrinen Prozesse. Daß gelegentlich auch die Menstruation 
bzw. die mit ihr zusammenhängenden endokrinen Mechanismen es sein 
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können, die bei entsprechender Veranlagung einen Anfall auslösen, ist 
ja bekannt; wie wir andererseits den Kreis der auslösenden Bedingungen 
auch viel weiter ziehen können, wenn wir uns etwa daran erinnern 
wollen, daß bisweilen doch auch sicher exogene erregende Momente 
durch ihre Einwirkung auf das endokrine Drüsensystem (bei Disponier- 
ten) einen Ausfall zustande bringen können. Auf dieser Erkenntnis 
fußend ist ja gerade Kleist zu einer Auflösung bzw. Erweiterung des 
manisch-depressiven Irreseins gelangt; und wir könnten unseren Fall 
als einen Spezialfall seiner „autochthonen Labilität‘‘ ansehen, insofern 
hier eben immer nur die Menstruation den Anstoß zu einer Verschiebung 
des labilen Gleichgewichts gab, während beim eigentlichen manisch-de- 
pressiven Irresein andere endokrine Vorgänge (und nur gelegentlich 
auch einmal die Menstruation) hierfür maßgebend sind. 

Damit ist gleichzeitig die spezifische Bedeutung der Menstruation 
für die Art der psychischen Störungen auf das ihr gebührende Maß zu- 
rückgeschraubt, d.h. wir sehen, daß ebensowenig, wie bei den bisher 
behandelten Gruppen ein besonderes Sekret in seiner Einwirkung auf 
das Gehirn für die Art der seelischen Anomalien maßgebend sein dürfte. 
Der Anstoß mag von verschiedener Seite her kommen, das Resultat richtet 
sich immer nur nach der Eigenart des angestoßenen psychischen Orga- 
NISMUS. 

Hierauf mag es auch beruhen, daß sich in das sonst manisch ge- 
färbte Zustandsbild gewisse schizophrene Züge (besser gesagt: psycho- 
motorische Äußerungen, wie sie uns bei echter Schizophrenie begegnen) 
gemischt haben, da väterlicherseits Bestandteile dieses Formkreises nor- 
mal-psychischer Veranlagung in die Patientin übergegangen sein mögen. 

Dies ist aber nur die eine Wirkung der Menstruation, und sie be- 
rechtigte uns noch nicht von einer „Menstruationspsychose‘‘ zu spre- 
chen; wir dürften bis dahin vielmehr nur von einem manisch-depressiven 
Irresein sprechen, das sich in einem Turnus nach der Menstruation rich- 
tete. Die zweite Äußerung der Menstruation besteht nun darin, daß 
sie die initialen sinnespathologischen Phänomene, die körperlichen Be- 
gleiterscheinungen, den terminalen Schlaf, kurz: daß sie die Erschei- 
nungen zeitigt, die den Anfall in seiner Gestaltung den ‚exogenen Reak- 
tionstypen‘‘ nähert. Wie diese Reizungen und Lähmungen zustande 
kommen, entzieht sich noch durchaus unserer Kenntnis, ist auch für 
unsere Frage hier gleichgültig. (Aus dem Rahmen unserer Beobachtung 
bei Gruppe 1 und 2 fallen sie gar nicht so sehr heraus, da wir es ja auch 
dort wenigstens mit quantitativen Steigerungen der Sinnesempfindlich- 
keit zu tun hatten.) Wichtig ist nur, daß sie mit den psychotischen 
Zügen im engeren Sinne, also mit den manischen oder depressiven Bil- 
dern. gar nichts zu tun haben. Man könnte sagen, daß es sich überhaupt 
nur um eine ganz zufällige Kombination handelt, insofern die Störung 
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sich gerade an einem manisch-depressiv konstituierten Individuum aus- 
wirkte. Sie könnte bei einem nicht mit dieser speziellen Komponente 
behafteten Individuum vielleicht nur im Sinne der ,exogenen Reaktions- 
typen“ leichteren Grades in Erscheinung treten; und wenn es eine Art 
schizophrenen Reagierens gäbe (es ist das durchaus wahrscheinlich), so 
ließe sich auch eine ‚‚Menstruationspsychose‘‘ dieser Färbung denken. 
Doch das sind natürlich spekulative Betrachtungen, und es ist ebenso 
möglich, daß zum Zustandekommen einer ‚„Menstruationspsycbose‘“ 
in meinem Sinne auch ein psychisch irgendwie bestimmt prädisponier- 
tes Individuum gehörte. Die logische Zergliederung des ganzen vor- 
liegenden komplexen psychotischen Gebildes und die spekulative 
Weiterverfolgung der sich hieraus ergebenden Überlegungen war aber 
eoa um klarzulegen, wie wir uns die Wirksamkeit des menstruellen 

organges in einem solchen Falle vorzustellen haben. Und da zeigt 
sich eben wieder die erfreuliche Übereinstimmung mit den bei den Ver- 
suchspersonen der anderen Gruppen gewonnenen Erfahrungen: die Men- 
struation übt keinen irgendwie mysteriösen Einfluß auf das Gehirn in 
dem Sinne aus, daß nun psychotische Phänomene zutage träten, die sich 
in keiner Weise mit dem körperlichen Vorgang in Beziehung setzen 
ließen; die psychotischen Phänomene sind vielmehr nur vorgebildete Be- 
standieile der speziell veranlagten Persönlichkeit und werden durch den 
 Menstruationsvorgang gewissermaßen aus ihrer Latenz herausgehoben. 
Und die anderen krankhaften Erscheinungen, die uns bei unserer ‚„Men- 
struationspsychose‘‘ begegnen, sind, richtig überlegt, gar keine ‚‚psy- 
chotischen‘‘!) Phänomene, es sind, wenn man so will, aus der neuro- 
logischen Symptomatologie her bekannte Tatsachen, die in die gleiche Ka- 
tegorie gehören wie die Steigerung der Sinnesempfindlichkeit in unse- 
ren Gruppen 1 und 2. Und sie sind für uns nicht rätselhafter als die 
schlafmachende Wirkung eines Narkoticum, das Doppeltsehen oder die 
Xanthopsie, Erlebnisse, die bei uns ja nie eine Geisteskrankheit her- 
vorrufen. Es spricht also nichts dafür, daß es irgendwelche qualitativ 
veränderten menstruellen bzw. ovariellen endokrinen Produkte wären, 
die selbst bei der ‚Menstruationspsychose‘‘ die psychotischen Phä- 
nomene hervorrufen. 

In diesem früheren Sinne ist also die Ablehnung einer spezifischen 
‚Menstruationspsychose‘“ entschieden berechtigt. Aus meinen Aus- 
führungen geht ja aber deutlich hervor, daß es mir nicht etwa darum 
zu tun ist, ein bestimmtes Bild der ‚„Menstrualionspsychose‘‘ aufzu- 


1) Denn wenn natürlich eine Wahrnehmung auch ein psychischer Vorgang 
ist, so ist doch eine Anomalie dieser Wahrnehmung infolge einer Störung im 
Sinnesapparat (inklusive der perzeptiven Teile des Gehirns) noch keine psychische 
Anomalie. Das Psychische beginnt ja erst jenseits des Apparates, nämlich da, wo 
der Apparat gehandhabt wird. 
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stellen. Dies wird sich vielmehr, wie ich zeigte, ganz nach der jeweiligen 
Konstitution, an der die Menstruation sich auswirkt, richten. Ich 
wüßte aber nicht, mit welchem Namen man das hier geschilderte Krank- 
heitsbild in seiner Gesamt-Gestaltung sonst belegen sollte, da ja die 
Menstruation nicht nur eine auslösende, sondern auch eine unmittelbar 
wirkende Rolle spielt, und möchte deshalb dafür eintreten, den Begriff 
„Menstruationspsychose‘‘ doch auf solche Krankheitsbilder anzuwenden. 
Berücksichtigt man, daB es sicher viel häufiger, als man als klinischer 
Psychiater ahnt, derartige Krankheitsbilder in viel leichterer Form 
geben mag, die eben nie in die Anstalten kommen, kaum überhaupt 
einmal zur ärztlichen Kenntnis gelangen (die eine der beiden anderen, 
oben kurz erwähnten Patientinnen wurde von den Angehörigen einfach 
ein paar Tage im Bett liegen gelassen, da man das Vorübergehende und 
Harmlose der Störungen schon kannte), so erscheint mir die Wieder- 
aufstellung dieses Krankheitsbegriffes, allerdings in der hier von mir 
gegebenen ganz veränderten Umgrenzung, entschieden wünschenswert 
und zweckmäßig. l 


Ich bin am Schlusse meiner Ausführungen. Durcheilen wir zurück- 
schauend die Ergebnisse, so haben wir festzustellen, daß unsere Unter- 
suchungen geeignet sind, die Berechtigung moderner Bestrebungen in der 
Auffassung und Analyse von Psychosen darzutun. 

Wir sehen an dem Beispiel menstrueller psychischer Anomalien, 
wie wenig die psychiatrische Forschung, als ein Teil der Naturwissen- 
schaften, sofern es sich darum handelt, die Beziehungen somatischer und 
psychischer Erscheinungsreihen zu ergründen, in der Lage war, brauch- 
bare Ergebnisse zutage zu fördern, da einmal die Untersuchungsmethode, 
dann aber auch die Fragestellung falsch waren. Man durfte eben nicht 
dem körperlichen Vorgang das komplexe psychische Symptomenbild 
gegenüberstellen und sich mit der Feststellung einer recht unklaren 
Einwirkung ganz dunkler somatischer Prozesse auf das Gehirn begnügen, 
mit dem Effekt, daß die resultierenden psychotischen Äußerungen 
dieser Einwirkung ihre Entstehung verdanken. Dieses Resultat war 
wenig befriedigend und nicht geeignet, die Kluft zwischen physischem 
und psychischem Gebiet zu überbrücken. (Freilich wird es eine Brücke 
hier nie geben, wenn wir etwa verlangen wollten, daß uns das Psychische 
durch eine Analyse cellulärer Vorgänge verständlich gemacht werden 
sollte. Wir müßten zuvor verlangen, daß uns überhaupt erst einmal 
der Sinn desjenigen Prozesses, den wir ‚Leben‘ nennen, aus dem uns 
ja bereits weitgehend bekannten Zusammenspiel physikalischer und 
chemischer Kräfte in einem Zellindividuum verständlich gemacht. 
würde.) 
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Der Fehler in der Untersuchungsmethode mußte dadurch berichtigt 
werden, daß man den Komplex psychischer Äußerungen daraufhin zer- 
gliederte, welches denn sein Kern sei, um den herum sich (als Schale) 
alle anderen als verständliche Reaktionen der Persönlichkeit gruppier- 
ten; und dieses psychische ‚Kern‘-Symptom war dann nur als Ausdruck 
oder psychischer Parallelvorgang der körperlichen Einwirkung anzu- 
sprechen. Es war also.damit schon eine weitgehende Vereinfachung 
und Steigerung der Erkenntnismöglichkeiten bedingt. 

Auch dies konnte aber noch nicht genügen, die „Brücke zu schla- 
gen‘, denn trotz der Reduzierung des psychischen Komplexes auf ein 
einfaches, nicht näher zu zergliederndes Phänomen, bestanden doch 
immer noch die beiden inkommensurablen Kategorien des Psychischen 
und Physischen. Hier mußte nun als Ausweg eine Änderung der Frage- 
stellung einsetzen. 

Es brauchte gar nicht so zu sein, daß ein körperlicher Vorgang das 
Gehirn beeinflußte mit der Wirkung einer psychotischen Äußerung; es 
konnte vielmehr der körperliche Vorgang: als solcher oder durch seine 
Begleiterscheinungen das Individuum (also nicht nur dessen Gehirn!) 
beeinflussen und so eine veränderte Stellungnahme dieses zur Umwelt, 
d. h. das Auftreten psychotischer Symptome bewirken. Das war natür- 
lich dann kein physio-psychischer Vorgang im bisherigen Sinne, es kam 
nicht mehr darauf an, aus chemischen und physikalischen Kräften 
einen Psychismus verständlich abzuleiten, die Aufgabe bestand viel- 
mehr darin, rein im Psychischen, Psychologischen bleibend die Umwand- 
lung der Persönlichkeit durch den körperlichen Vorgang und ihre nähere 
Stellungnahme verständlich zu machen; und der körperliche Vorgang 
wurde hier nicht als biologische Erscheinung eingesetzt, sondern als 
ein am Individuum sich abspielendes Erlebnis. Dabei war es nicht un- 
bedingt nötig, daß dieser körperliche Vorgang durch sinnliche Emp- 
findungen oder Mißempfindungen, durch einfache quantitative Steige- 
rung oder Abschwächung vorhandener seelischer Eigenschaften die 
Stellungnahme des Individuums veränderte, es genügte (wobei aller- 
dings die Beziehung der Menstruation zu den Sexualorganen besonders 
begünstigend gewirkt haben mag) vielmehr schon das Wissen um den . 
körperlichen Vorgang als solchen. | 

Es kann nur als Spezialfall einer solchen Inbeziehungsetzung an- 
gesehen werden, wenn es sich um die Stellungnahme eines charaktero- 
logisch irgendwie besonders gearteten Individuums auf Grund des 
„Wissens“ um den körperlichen Vorgang handelte. 

Die Berücksichtigung dieser beiden Fehlerquellen, also einmal die 
Auflösung des psychischen Symptomenkomplexes und dann die Einstel- 
lung des körperlichen Vorganges nicht als biologischen Prozeß, sondern 
als Erlebnis für das Individuum. sie setzte uns in die Lage, uns das 
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Wesen der menstruellen psychischen Störungen so verständlich zu 
machen, wie es in meinen Ausführungen geschehen ist. 

Es gibt kein spezifisches, mit der Menstruation zusammenhängen- 
des (endokrines) Agens, auf dessen Einwirkung auf das Gehirn etwa das 
Zustandekommen psychotischer Erscheinungen zurückzuführen wäre; 
und es gibt dementsprechend auch keine ‚„Menstruationspsychose‘‘ im 
früheren Sinne, d.h. keine durch ein bestimmtes Symptomenbild fest- 
gelegte Psychose. Allerdings sind wir noch nicht in der Lage, uns ein 
genaues Bild von den körperlichen Vorgängen zu machen, durch welche 
die in einem psychischen Organismus schlummernden Anlagen zu einer 
Psychose durch die Menstruation geweckt werden, aber ebenso wenig 
Einblick haben wir ja auch in den Mechanismus der Aktivierung der 
gleicher psychotischen Störungen durch ganz andere körperliche Vor- 
gänge, wie z. B. Infektionskrankheiten. Wir müssen uns deshalb mit 
der Feststellung begnügen, daß der Menstruationsprozeß nach dieser 
Richtung keine besondere Stellung einnimmt, und daß der Hauptakzent 
nicht auf der Menstruation, sondern auf der psychischen Veranlagung des 
Individuums ruht, ja daß dies hier noch viel mehr der Fall ist, als etwa 
bei bestimmten ‚„exogenen Reaktionstypen‘,wo man noch eher ver- 
sucht sein könnte, zu überlegen, ob nicht doch je nach der Eigenart 
der Infektionserreger die Psychose eine (trotz aller Übereinstimmung 
in großen Zügen) spezifische Färbung haben könnte; wobei wir uns 
den Zusammenhang wohl auch so zu denken haben werden, daß die 
betr. Infektionskrankheit auf dem Wege der Schädigung des endokrinen 
Systems das Gehirn beeinflußt. 

Wie hier — bei der Aktivierungsrolle der Menstruation in einem 
Organismus mit Anlage zur Psychose — das Unbefriedigende einer 
noch nicht möglichen Erkenntnis der körperlichen Vorgänge wenigstens 
durch den Anschluß an die analogen Mechanismen bei Infektionskrank- 
heiten gemildert wird, so begegnet uns das gleiche da, wo wir die wäh- 
rend der Menstruation zutage tretenden psychischen Anomalien auf 
Änderungen der Sinnesempfindlichkeit zurückführen konnten; denn hier 
haben wir den Anschluß an Erscheinungen gewonnen, die uns aus der 
Neurologie bekannt sind, z. B. an Symptome, die uns bei der ‚‚ner- 
vösen Erschöpfung‘‘ begegnen, was uns also wiederum berechtigt, das 
Vorhandensein spezifischer menstrueller Toxine und vor allen Dingen 
ihre Bedeutung für das Zustandekommen der oben geschilderten psy- 
chischen Anomalien abzulehnen. 

Es bedarf keines Wortes, daß solche Abhängigkeiten noch viel we- 
niger da vorhanden sind, wo das Psychotische in seiner Genese nur als 
Reaktion des Individuums auf an seinem Körper sich abspielende Vor- 
gänge analysiert werden konnte, gleichgültig, ob das Provozierende in 
den mit der Menstruation einhergehenden körperlichen Beschwerden ge- 
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legen war oder in dem ‚Wissen‘‘ um den Vorgang mit der daraus resul- 
tierenden Änderung des Ichgefühls; gleichgültig auch, ob es sich um 
charakterologisch ausgeglichene Individuuen oder um solche mit ein- 
seitig betonten Charaktereigenschaften handelte, bei denen die Re- 
aktion dann nur eine besonders deutliche oder von besonderer Fär- 
bung war. 

Damit haben wir, mehr nach der negativen Seite, das Fehlen spe- 
zifischer körperlicher menstrueller Einwirkungen festgelegt und hätten 
nicht gerade sehr Befriedigendes erreicht, würde es uns nicht gleich- 
zeitig gelungen sein, nach der positiven Seite die psychischen, z. T. 
psychotischen Zustandsbilder in ihrer Abhängigkeit von dem menstru- 
ellen Vorgang abzuleiten und aufzubauen. 

Da sahen wir, wie bei den Personen der Gruppe 1 infolge einer 
Steigerung der Sinnesempfindlichkeit ein gewisses Plus an psychischen 
Leistungen zustande kam, das aber nicht etwa auf Kosten des Mit- 
auftretens echt psychotischer Symptome erreicht wurde; in dieser Hin- 
sicht ergaben sich denn gerade auch interessante Nebenbeobachtungen 
zum Wesen und zur Genese des manischen Symptomenkomplexes 
und speziell der euphorischen Stimmung. Auch die Entstehung von 
Sinnestäuschungen erfuhr eine Beleuchtung, die ihre besondere Be- 
deutung ann noch durch die Feststellungen bei Gruppe 5 (Anhang) 
bekam. 

Die gleiche Steigerung der Sinnesempfindlichkeit wie bei Gruppe 1 
förderte bei den Versuchspersonen der Gruppe 2, die als nervös nicht 
ganz vollwertig anzusprechen waren, wirkliche psychotische Störungen 
zutage, da das Überwiegen. der „kinetischen‘‘ Komponente eine Beein- 
trächtigung der Verarbeitung des Gebotenen mit sich brachte; es war 
interessant zu beobachten, wie sich hier etwas wie eine Willensstörung 
herausbildete, die aber eben bei näherer Analyse als sekundäre relative 
Insuffizienz des Willens erkannt werden konnte. 

In gleicher Weise einer verstehenden Erklärung zugänglich waren 
auch die psychischen Bilder bei den Versuchspersonen der Gruppe 3: 
hier waren es die mit der Menstruation einhergehenden körperlichen 
Beschwerden, die entweder durch Ablenkung der Aufmerksamkeit 
störend wirkten oder durch den Unlustaffekt den Ablauf der psychi- 
schen Vorgänge ungünstig beeinflußten. Die resultierenden psychischen 
Phänomene (Beeinträchtigung der Auffassungsfähigkeit, Einschränkung 
der Konzentrationsmöglichkeit, Lähmung der Denktätigkeit, Verminde- 
rung des Interesses, Bedürfnis sich abzuschließen, mißmutige Stimmung, 
Verlangsamung des psychischen Tempos, Bremsung des Antriebs) waren 
die gleichen, die auch bei anderen körperlichen Beschwerden der Ver- 
suchspersonen zu beobachten waren, hatten also mit der Menstruation 
als endokrinem Vorgange nichts zu tun. 
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Von besonderem Interesse waren die psychotischen Erscheinungen 
bei den Versuchspersonen der Gruppe 4, weil es sich hier um paranoische 
Äußerungen handelte, für deren Genese nur durch die hier angewandte 
analysierende Betrachtungsweise der Schlüssel gefunden werden konnte. 
Die paranoische Reaktion war erst der Oberbau auf einem Fundament, 
das durch das veränderte Ichgefühl der Versuchspersonen als Folge des 
an ihnen sich abspielenden, mit dem Zentrum ihrer Weiblichkeit zu- 
sammenhängenden Vorganges repräsentiert wurde. Es ist natürlich 
unmöglich, mit diesem in einem Satze zusammengefaßten Inhalt der 
umfangreichen Analysen das Wesen des Vorganges anschaulich genug 
auszudrücken, und ich muß in diesem Punkte ganz besonders auf meine 
Ausführungen im Hauptteil verweisen. Nur die Zerlegung des Vorganges 
in mehrere Stockwerke setzte uns in die Lage, dje Beziehungen des 
körperlichen Geschehens zu dem paranoischen Verhalten zu begreifen. 
Und diese Erörterungen gewinnen dadurch weitergehende Bedeutung, 
daß es sich hier eben um eine überindividuelle, allgemein-menschliche 
Reaktion handelte, der wir demgemäß auch bei ganz anderer Gelegenheit 
begegnen können und die wir nicht brutto auf einen dann etwa vorhande- 
nen körperlichen Vorgang beziehen dürfen, weil wir auf diese Weise 
wei sich durchaus nicht entsprechende Vorgänge miteinander vergleichen 
würden. Es müßte vielmehr erst in jedem Falle untersucht werden, 
auf welchen psychischen Unterbau die paranoische Reaktion auf- 
gesetzt ist, und dann käme es darauf an, verständliche Beziehungen 
dieses psychischen Unterbaus zu dem jeweilig vorhandenen körper- 
lichen Vorgang ausfindig zu machen. 

Die Analyse der psychischen Bilder bei den Versuchspersonen der 
Gruppe 5 knüpft zum Teil an Bekanntes an, insofern hier die Menstrua- 
tion nur die Rolle eines Aktivators bei zu psychischen Störungen (De- 
pressionen) disponierten Individuen spielt. Wichtiger sind die Fest- 
stellungen bei charakterologisch einseitig bestimmten Persönlichkeiten 
(Eifersüchtige, Selbstsüchtige, Eigensinnige, Ehrgeizige, Schüchterne), 
deren eigenartiges Verhalten bei der Menstruation als spezifische Stel- 
lungnahme zum Zwecke der Erhaltung ihres inneren psychischen Gleich- 
gewichts verstanden werden mußte. Auch hier reichte die Bedeutung 
solcher Beobachtungen über das spezielle Untersuchungsobjekt hinaus, 
indem es sein Licht auf das Wesen z. B. manches schizophrenen Ver- 
haltens (besonders im Beginn der Erkrankung) wirft, das bis zum gewissen 
Grade „verstanden‘‘ werden kann, wenn man sich auf den Standpunkt 
der in bestimmter Richtung durch den körperlichen Vorgang veränder- 
ten Persönlichkeit stellt, die nun gezwungen ist, gemäß dieser abnor- 
men Stellung zur Umwelt zu reagieren. Es gelingt so eine gewisse Ver- 
söhnung der zwei um das Wesen des schizophrenen Prozesses kämpfen- 
den Richtungen, insofern das ‚Verstehen‘ erst von einer Basis aus be- 
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ginnt, die ihrerseits durch den vorauszusetzenden körperlichen Prozeß 
geschaffen worden ist, und deren Genese natürlich nicht ‚‚verstehend‘‘ 
erfaßt werden kann. 

Und schließlich bot ein sehr eingehend beobachteter Krankheits- 
fall Gelegenheit, zur Frage der ‚Menstrualionspsychose‘‘ im engeren 
Sinne Stellung zu nehmen. Als Psychose spezifischer Färbung wurde 
sie abgelehnt, doch ließ eine genaue Analyse des Falles die Forderung 
berechtigt erscheinen, diesen Begriff aufrechtzuerhalten für Krank- 
heitsbilder, die, wie hier, eine ganz ausgesprochene Abhängigkeit von 
der Menstruation zeigten und ihrer Verlaufsart nach in die Nähe der 
„exogenen Reaktionstypen‘‘ zu rubrizieren waren. Vermutlich sind der- 
artige psychische Störungen nicht gar so selten, wie man zunächst an- 
nehmen sollte, da leichte Fälle gar nicht zur Beobachtung des Psychiaters 
kommen, und dann, weil sie häufig nur allzu leicht verkannt werden 
können. Hätte man doch auch den vorliegenden Fall ohne genaue Ana- 
lyse vielleicht dem manisch-depressiven Irresein subsumiert, während 
es sich tatsächlich nur darum handelte, daß die ihrer Struktur nach zu 
den exogenen Reaktionstypen gehörige Psychose ihre Färbung z.T. vom 
manisch-depressiven Irresein bezog, weil das betreffende Individuum 
diese Erbbestandteile überkommen hatte. Man wird in Zukunft mehr 
als bisher auf das Vorkommen solcher von der Menstruation abhängen- 
der Psychosen zu achten haben und wird sich vor allem bemühen müssen, 
durch eine möglichst weit getriebene Analyse des komplizierten Er- 
scheinungsbildes die einzelnen Aufbau- Bestandteile voneinander zu tren- 
nen, um nicht in den Fehler zu verfallen, sich einfach mit der Sub- 
sumierung unter eine der bekannten Psychosetypen zu begnügen. 

Denn hierin scheint mir vor allem der Grund für die minimalen Fort- 
schritte auf dem Gebiete der klinischen psychiatrischen Forschung der letz- 
ten Zeiten zu liegen: man sah allzu fasziniert auf die paar großen Krank- 
heitsgruppen und meinte, nun alle vorkommenden Bilder in diesen we- 
nigen Schubladen unterbringen zu müssen. Und man verkannte dar- 
' über die komplizierte und aus so verschiedenartigen Komponenten be- 
stehende Zusammensetzung der Psychosen; man sah in der Psychose ein 
viel zu komplexes Ganzes. 

Ich meine, daß nur eine Forschungsrichtung wie die, für die Birn- 
baum vor allem eingetreten ist, daß nur ein Eindringen in den Auf- 
bau der Psychose die psychiatrische Forschung überhaupt weiterbringen 
wird. Aber nicht nur eine Analyse, die rein im Psychologischen bleibt 
und das Somatische von vornherein vernachlässigt — das mag natür- 
lich für manche Psychosen wie die hysterischen und die Reaktionen 
abnormer Persönlichkeiten seine Berechtigung haben —, es kommt viel- 
mehr auch darauf an, den somatischen Vorgang irgendwie mit dem psy- 
chischen in. Beziehung zu setzen. Das kann einmal in der Weise geschehen, 
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daB, wie bei meiner Gruppe 5, der körperliche Vorgang als psychisches 
Erlebnis die seelische Haltung des Individuums verändert; oder aber 
durch einen immer weiter und weiter getriebenen Abbau des psychotischen 
Symptomenkomplexes auf gewisse nicht mehr weiter verständlich aus- 
einander ableitbare Phänomene, die wir dann als die den körperlichen 
Einwirkungen entsprechenden psychischen Äußerungen aufzufassen 
haben werden. Und schließlich dadurch, daß der körperliche Vorgang 
nur als Aktivator einer latenten psychotischen Anlage eine Rolle spielt. 
Also eine Inbeziehungsetzung des Physischen und Psychischen nach drei 
ganz verschiedenen Richtungen. 

Bisher hat man sich eigentlich vorwiegend mit dieser dritten Auf- 
fassungsweise beschäftigt, während man die beiden anderen stark ver- 
nachlässigte oder aber den Fehler beging, den ungenügend abgebauten 
psychischen Komplex auf den körperlichen Vorgang zu beziehen. Und 
meine Untersuchungen sollten gerade dartun, wie weit man durch Ver- 
folgung der beiden anderen Wege vordringen kann, welche Fülle neuer 
Erkenntnisse sich bietet und wie aussichtsvoll diese Untersuchungs- 
richtung gerade auch für die Aufstellung neuer Krankheitsbegriffe sein 
kann. Sie zeigt uns, welchen groben Täuschungen man sich aussetzen 
kann, wenn man gleichartige Phänomene, wie z. B. paranoische, auch 
als gleichwertig ansieht und etwa zum Einteilungsprinzip erhebt; sie 
lehrt uns, daß es überindividuelle Reaktionen gibt, die nicht dazu ver- 
führen dürfen, wenn sie in ihrer allgemein-menschlichen Herleitung 
verkannt werden, gemeinsame pathologische somatische Vorgänge als 
ihre Grundlage anzusprechen, während wir andererseits immer auch 
daran denken müssen, daß gleiche menschlich-verständliche Reaktions- 
arten auch auf verschiedener psychologischer Grundeinstellung erwach- 
sen können, daß Irrtümer also nur vermieden werden können, wenn 
wir diese verschiedenen Grundeinstellungen herausanalysieren. 

Ein Beispiel [zufällig gewählt aus der Lektüre der Arbeit von 
Fischer!): Die Rolle der inneren Sekretion in der Pathogenese der 
exogenen Psychosen] mag die Bedeutung dieser von mir vertretenen 
Forschungsrichtung noch einmal illustrieren. Er spricht da von den 
psychischen Störungen bei Basedow und Myxödem: ‚Wir sehen also 
eine ausgesprochene Gegensätzlichkeit zum Myxödem nur in Affekt und 
Psychomotilität, insbesondere aber finden sich bei beiden Neigung zu 
Beeinträchtigungsideen .. .‘“ Setzt man, wie man es bisher meist tat 
(das soll nicht etwa ein Vorwurf gegen Fischer sein, dem es hier auf ganz 
andere Dinge ankommt), hier den ganzen Komplex ‚‚Beeinträchtigungs- 
ideen“ dem körperlichen Vorgang parallel, so kann man nie die Bezie- 
ziehungen dieser beiden Erscheinungsreihen ergründen, kann nie da- 





1) Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurol. 55, 1924. 
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hinter kommen, weshalb denn diese beiden gegensätzlichen somatischen 
Prozesse das gleiche psychische Symptom zustande kommen lassen 
sollen. Hier käme es eben jetzt darauf an, zu analysieren, was für Be- 
einträchtigungsideen vorhanden sind, und auf welcher Basis sie er- 
wachsen sind. Dann erst mag sich vielleicht zeigen, daß der basedowoide 
wie der myxödematöse Prozeß irgendeine gemeinsame Grundstörung 
bedingen, aus der dann in verständlicher Weise die Beeinträchtigungs- 
ideen abgeleitet werden könnten; oder aber es mögen sich, entsprechend 
der sonstigen Gegensätzlichkeit der Symptome, auch ganz verschiedene 
Grundeinwirkungen finden, und trotzdem könnten, wie ich es oben 
ausführte, Beeinträchtigungsideen aus diesen beiden Wurzeln sprießen. 
Dann repräsentieren diese Ideen aber eben das ‚‚obere Stockwerk“ und 
haben mit dem somatischen Prozeß direkt nicht das geringste zu tun. 

Nur auf diese Weise ist also eine wirklich haltbare Inbeziehungsetzung 
körperlicher und psychischer Erscheinungen möglich. 

Wie ich es hier für die Menstruation getan habe, so müssen wir auch 
für andere einfache, klar überschaubare somatische Vorgänge endo- 
kriner Natur oder auch bei experimentell-toxischer Beeinflussung aus 
dem psychischen Erscheinungsbilde die Grundsymptome herausdestillie- 
ren, die wirklich der körperlichen Einwirkung ihre Entstehung verdanken. 
Erst wenn wir dies getan haben, und wenn wir dabei die anderen, oben 
erwähnten Möglichkeiten eines psycho-physischen Zusammenhanges 
auch berücksichtigt haben, werden wir uns erlauben dürfen, die Frage 
der Abhängigkeit komplizierterer psychotischer Bilder von körperlichen 
Vorgängen überhaupt zu ventilieren. 

Solange wir das nicht tun, und den ganzen Komplex psychischer 
Grundveränderungen und darüber gebauter Reaktionen, d.h. die Psy- 
chose in ihrem Gesamterscheinungsbilde im Auge haben, handeln wir 
ebenso wie etwa der interne Mediziner, der mit der Feststellung von 
Stauungserscheinungen und Ödemen bei einem Patienten zufrieden ist 
und sich nicht die Frage vorlegt, ob dieses Bild durch eine Nieren- 
krankheit oder ein Herzleiden zustande gekommen ist, wie die Störun- 
gen des einen Organs das andere in Mitleidenschaft ziehen und wie schließ- 
lich auf dieser Basis das äußere Erscheinungsbild des hydropisch ver- 
änderten Menschen erwuchs. 

Nichts zeigt besser als ein solcher Vergleich, wie weit die psychia- 
trische Forschung noch hinter ihren Nachbardisziplinen zurückgeblieben 
ist. Wir brauchen uns dessen nicht zu schämen, galt es doch ungleich 
größere Schwierigkeiten zu überwinden. Sie bestehen auch jetzt noch, 
wo ein neuer Weg neue Erkenntnisse verspricht. Es wird lange dauern, 
bis wir die Früchte einholen können; ich sehe aber einstweilen kaum 
eine andere Möglichkeit, aus der unerquicklichen Öde der klinisch-peych- 
vatrischen Forschung der letzten Zeiten herauszukommen. 


(Aus der Psychiatrischen und Nervenklinik der Universität Breslau [Direktor: 
Geheimrat Prof. Dr. Wollenberg].) 


Zur Biologie des Blutplasmas Geisteskranker. 


Von 
Dr. F. Georgi, 
Assistenzarzt der Klinik. 
Mit 1 Textabbildung. 


( Eingegangen am 26. März 1924.) 


Seit Kraepelin der wissenschaftlich orientierten Psychiatrie durch 
systematische Abgrenzung deskriptiv gewonnener Krankheitseinheiten 
neue fundamentale Wege wies, haben sich Forschungsrichtungen hete- 
rogenster Natur — häufig sich auffallend rasch ablösend und verdrän- 
gend — um die Lösung der endogenen Rätsel bemüht. Wenn nun auch 
heute die Kraepelinsche Konstruktion dem belastenden Material neu 
 eingreifender Wissenszweige nicht mehr ohne weiteres standhält, so 
stellt sie bei rückschauender Betrachtung eine Arbeitshypothese dar, 
die etwa nicht nur historisch gewertet die auf ihr basierenden Fortschritte 
ermöglichte, sondern der wir auch heute noch einen großen Teil unserer 
wissenschaftlichen Sprache und Verständigungsmöglichkeit verdanken, 
Wenden wir unsere Blicke auf Arbeitshypothesen anderer Forschungs- 
gebiete, so dürfte — was naturwissenschaftliche Gültigkeit und Aus- 
wirkung wenistens anlangt — ceteris paribus die großzügige Konzeption 
Ehrlichs, die Seitenkettentheorie, in eine bedingte Parallele gesetzt wer- 
den; handelt es sich doch auch hier um eine gewissermaßen ‚deskriptiv“ 
gewonnene Hypothese, deren chemisch gedachte Fundamente den mo- 
dernen biologischen Auffassungen nicht mehr in jeder Weise gerecht 
werden, die aber auch heute bei der Analyse bestimmter biologischer 
Fragen besonders auch der wissenschaftlichen Verständigung wegen 
nicht entbehrt werden kann. 

Es war nun sehr naheliegend, den Beweis für die neu gestellten 
Krankheitseinheiten zunächst vom pathologischen Anatomen zu erwar- 
ten, ließ doch die somatologische Isolierung der progressiven Paralyse 
derartige Hoffnungen nicht unberechtigt erscheinen. Um so größer war 
die Enttäuschung, als die fundamentalen pathologisch - anatomischen 
Studien eines Alzheimer und Nißl u. a. nicht die vom Kliniker er- 
sehnte Klärung herbeiführten. Man durfte sich allerdings von vorn- 
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herein nicht verhehlen, daß — nahm man nicht eine gleichsam 
einer Infektionskrankheit adäquate Ätiologie an — der pathologisch- 
anatomische Befund großenteils wenigstens mit einem abschließenden 
Querschnitissomatogramm — getrübt noch durch agonale Verände- 
rungen — erschöpft sein konnte; auf Ursache und Verlauf hätte 
man dann auch bei ergiebigeren Befunden nicht ohne weiteres schließen 
dürfen. Ä 

So traten denn die Bestrebungen, von rein klinisch orientierter 
Seite das künstliche System, wie es Kehrer nannte, zu beleben oder ihm 
wenigstens ein charakteristischeres Gepräge zu verleihen, wieder in den 
Vordergrund des Interesses. Der erste Erfolg bestand bekanntlich in 
dem Umbau des zu starren Gefüges in ein weitläufigeres und leichteres 
Gerüst, in dem die oft nicht in gewünschter Weise zu trennenden ur- 
sprünglichen Krankheitseinheiten — ich denke dabei vor allem an die 
Syndrome der Dementia praecox und des manisch-depressiven Irreseins 
— den ihnen zukommenden Platz leichter finden sollten. Aber auch 
allen diesen Versuchen, vor allem natürlich Bleulers Schizophrenie, ist 
letzten Endes der Stempel der Künstlichkeit aufgedrückt, wenn sie auch 
im Sinne heuristischer Hypothesen als Fortschritt zu buchen sind. Man 
war sich dieser Fehlerquellen mehr oder weniger auch voll bewußt und 
suchte durch Aufdeckung der inneren Struktur (Gaupp) das Wesentliche 
der Syndrome in auf Krankheitseinheiten zielende Beziehung zu setzen. ` 
Das häufige Versagen des Kraepelinschen Schemas bei derartigen Be- 
mühungen veranlaßte schon Bumke bekanntlich vor einer Reihe von 
Jahren dazu, die erwähnten Krankbeitseinheiten als eine Summe unter 
Umständen heterogenster Momente aufzufassen, eine Ansicht, die mit 
seiner neuesten Auffassung vom Wesen der Seelenkrankheiten!), nach 
der wir „angeborene psychopathische Konstitutionen, die auf Reize 
des Lebens mit abnormen nervösen Reaktionen antworten und exo- 
gene Reaktionsformen, die chronisch geworden sich zu organischen 
Hirnkrankheiten verdichten‘ unterscheiden müssen, in geradliniger 
Verbindung steht. Ein weiterer Fortschritt in der genannten Richtung 
wurde durch die Heraushebung paranoider und melancholischer Zustands- 
bilder zu Zeiten der Involution durch Kleist erzielt, indem dadurch 
nachdrücklichst die Aufmerksamkeit auf den Zusammenhang zwischen 
Krankheitsausbruch und innersekretorisch betonten Zeitabschnitten 
gelenkt wurde. 

Dieser und ähnliche Befunde erweckten nun von neuem die Hoff- 
nung, daß mittels humoralpathologischer Methoden die Kenntnis seeli- 
scher Störungen weiter gefördert werden könnte. Man suchte mit che- 
mischen und serologischen Reaktionen (z. B. Muchholzmannsche Psycho- 


1) Bumke, O.: La medicina. 8. Nov. 1923. Leipzig: Georg Thieme. 
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reaktion) die Somapathologie der Geisteskrankheiten zu ergründen und 
setzte in Anbetracht der stets im Wachsen begriffenen Erfolge der 
Chemie und Immunitätswissenschaft zeitenweise sogar alle Hoffnungen 
auf diese Forschungsrichtungen. Man war daher, als etwa mit Beginn 
des Krieges auch die Hoffnung auf die so vielversprechende Abder- 
haldensche Reaktion wenigstens vorläufig im Sinne der klinischen Aus- 
wertung zu Grabe getragen werden mußte, um so enttäuschter. 

Die Reaktion, die diesen Fehlschlägen zwangsläufig folgen mußte, 
äußerte sich zwar nicht etwa in der völligen Aufgabe humoralpatholo- 
gischer Untersuchungen, als vielmehr in dem in diesem Zusammenhange 
teils bewußten, teils unbewußten Streben, neue fruchtbringendere Ge- 
sichtepunkte für die Beurteilung psychisch irgendwie Alterierter, um 
es ganz allgemein zu fassen, zu gewinnen. In der Folge blieb daher in 
krassem Gegensatz zu den Gewohnheiten beispielsweise der internen 
Medizin die Erforschung der Körpersäfte eine allzu häufig einseitige 
Angelegenheit des dazu berufenen Laboratoriums; ja man ging sogar 
noch weiter und glaubte im Interesse objektiver Resultate, dem Forscher 
nur ganz allgemein gehaltene Diagnosen — wie Dementia praecox, ma- 
nisch-depressives Irresein — an Hand geben zu sollen. Daß mit solchem 
Beginnen gerade das Gegenteil des Gewünschten, nämlich ein Konglo- 
merat nicht verwertbarer Resultate unter Umständen erzielt werden 
kann, wird noch Gegenstand eingehender Erörterung sein müssen. Es 
genüge zunächst die Feststellung, daß beispielsweise die Ergebnisse 
chemischer, physikalisch-chemischer und serologischer Massenunter- 
suchungen, die bisher nur zu oft unter der allgemeinen Flagge: Ergeb- 
nisse bei Dementia praecox, bei Schizophrenie usw. segelten, keinerlei 
Beweiskraft beanspruchen können, handelt es sich doch hier in Wirk- 
lichkeit um Untersuchungsproben, die eine Fülle möglicherweise hetero- 
genster Krankheitszustände dokumentieren, über deren Ergebnisse 
aber fälschlicherweise der Name einer mindestens noch unbewiesenen 
Krankheitseinheit gesetzt wurde. 

Völlig gegensätzlich und den erstrebenswerten Zielen näherrückend, 
entwickelten sich in der Zwischenzeit die übrigen Zweige psychiatrischer 
Forschungsbestrebungen. Wegführend erscheinen in diesem Zusammen- 
hange vor allem die Bemühungen der Tübinger Schule, die mit der For- 
derung einer mehrdimensionalen Betrachtungsweise durch Kretschmer 
aktiv in die psychophysischen Probleme auch heute noch erfolgreich 
einzudringen versuchen. Ähnliche Absichten führten ja dann auch 
Birnbaum dazu, seine Strukturanalyse der Geisteskrankheiten program- 
matisch auszuarbeiten. Hier wie dort begnügt man sich nicht mehr 
mit rein klinischer Deskription der Zustandsbilder, sondern scheidet, 
wie sich bekanntlich Birnbaum ausdrückt, pathogene (Konstitution, erb- 
biologische Momente) von pathoplastischen, also Krankheitsausgestal- 
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tung bestimmenden Faktoren. Wesentlich erscheint mir bei diesen 
neuen Bestrebungen vor allem die Einstellung zu den der Klinik neu 
erschlossenen Forschungswegen. Wurde doch bald erkannt, daß Massen- 
untersuchungen die etwa die Konstitution der Dementia praecox, die 
etwa erbbiologisch verankerten Gründe der Schizophrenie festlegen 
sollten, schon vor ihrer Ausführung in sich selbst zerfallen mußten. An- 
dernfalls wäre man sicherlich bedingungslos dem gleichen Fehler ver- 
fallen, der, wie erwähnt, leider auch heutenoch bei der Großzahl humoral- 
pathologischer Feststellungen auf psychiatrischem Gebiete vor allem 
bei der Untersuchung schizoider Zustände begangen wird — nämlich 
die Identifizierung der verschiedenen psychosomatischen Querschniltte 
mit einer dazu noch völlig ungeklärten angeblichen Krankheitseinheit. 

Hatte man also richtig erkannt, daß infolge mangelhafter, hypo- 
thesenreicher Abgrenzung und Zusammenfassung verschiedenster Syn- 
drome grobstatistische Methoden sinnlos waren, so schien damit auch 
der Weg weitausholender, sorgfältigster Analyse des Einzelfalls ge- 
geben. 

Es ist hier nicht der Ort, die leider bisher noch nicht überwältigende 
Zahl der Schriften aufzuzählen, die von diesem Gesichtspunkt aus von 
aller Dogmatik frei neben gründlichster Schilderung des Krankheits- 
verlaufs auch weitgehend erbbiologische Faktoren, konstitutionelle 
Momente, charakterologische Stigmen usw. berücksichtigen. Doch mußte 
es auffallen, daß, soweit ich sehe, noch keiner dieser Forscher strikte 
darauf aufmerksam gemacht hat, daßauch für die humoralpathologischen 
Studien der Geisteskrankheiten die gleichen methodischen Gesichts- 
punkte Platz greifen müssen, wie sie bei Heranziehung erbbiologischer 
und konstitutioneller Momente sich als unumgänglich erwiesen. Der Zu- 
sammenhang zwischen Klinik und Laboratorium — gleichgültig, ob es 
dabei sich um chemisches, physikalisch-chemisches oder serologisches 
Arbeiten handelt — müßte sich danach weit organischer gestalten, wie 
dies bisher an vielen Orten der Fall gewesen ist. Unser wissenschaft- 
liches Streben müßte in klarer Erkenntnis der bisher vielfach bodenlosen 
Fundamente zunächst wenigstens nur darauf gerichtet sein, eine Samm- 
lung einwandfreier nach modernsten Prinzipien auf- und ausgebauter 
Krankheitsgeschichten zu erhalten, die späterhin vielleicht zwanglos 
eine natürliche Aufteilung und Wertung psychopathologischer Zustände 
ermöglicht. Diese auf breitester Basis angelegten Krankengeschichten 
werden vornehmlich in drei Hauptabschnitte zerfallen müssen, wobei 
die hier von mir gewählte Nomenklatur nur den Zweck verfolgt, zu 
zeigen, an welcher Stelle biologische Befunde einzutragen sind. 

l. Der Konstitutionsbefund, der sich aus erbbiologischen Faktoren, 
Geburtsbedingungen, somatischem und charakterologischem Entwick- 
lungsgang, exogenen Einflüssen usw. und dem sich daraus sowie aus der 
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ersten umfassenden somatologischen Untersuchung und dem persön- 
lichen Eindruck ergebenden Gesamtkonstitutionsplan zusammensetzt. 

2. Der objektiv beobachtete Krankheitsverlauf, der sich aus einer Reihe 
von psychosomatischen Querschnitten ergibt, wobei im somatischen Teil 
in diese Schnitte!) nunmehr auch alle jene chemischen, physikalisch- 
chemischen und serologischen Befunde einzutragen sind, dis bisher nur 
zu oft in groß angelegten Statistiken ihren sicheren Untergang finden 
mußten. 

3. Der kritische Übersichtsbericht, der aus der Summe psychosoma- 
tischer Querschnitte — als letzterer fungiert dabei der übliche Schluß- 
befund —, ihren gegenseitigen Beziehungen, ihrer Beziehung zur Kon- 
stitution usw. sich eine psychosomatische Reaktionsformel zu bilden 
bestrebt sein muß. 

Es ist nun ja ohne weiteres zuzugeben, daß eine derart gegliederte 
pathologische Physiologie des Einzelfalls nicht zum Schema der normaler- 
weise geführten Krankengeschichten werden kann — dies würde ja 
ohnedies die gewöhnliche zur Verfügung stehende Zeit verbieten. — 
Mir kommt es in diesem Zusammenhang vielmehr vor allem darauf an, 
zu zeigen, an welcher Stelle und unter welchen Gesichtswinkeln humoral- 
pathologische Untersuchungen — sollen sie nicht völlig in der Luft 
hängen — ganz bewußt einzusetzen haben. Desungeachtet wird das 
nächste Ziel die Bilanzaufstellung sämtlicher Faktoren bleiben müssen, 
eine Aufgabe, der wohl, soll sie erochupiend sein, nur eine engste Arbeits- 
gemeinschaft gerecht werden kann. 


l. 


Wenn ich daher weiterhin den Versuch unternehme, über bestimmte 
physikalisch-chemisch und serologisch bedingte Veränderungen, über 
den sog. Kolloidzustand des Blutplasmas Geisteskranker, insbesondere 
Schizophrener zu berichten, so waren naturgemäß bei Anstellung dieser 
Untersuchungen die zuvor erörterten Gesichtspunkte wegleitend. Es 
wurden daher nicht beliebige Fälle von ‚Dementia praecox‘‘ der Analyse 
unterworfen, sondern zunächst eine ganz bewußte Auslese getroffen. In 
diesem Sinne erschien es am zweckmäßigsten, vor allem solche Kranke 
zu berücksichtigen, deren psychopathologische Kurve großzackenartig 
verlief, somit kamen alle jene Fälle in Frage, die sich als akute Formen, 
als mehr oder minder scharf abgegrenzte Schübe aus dem Gesamtbild 
schizophrener Zustände herausheben lassen. Gerade diese Fälle mußten 
ja infolge ihrer außerordentlichen Prägnanz eher denn alle anderen 


1) Bisher nahm man vielerorts wenigstens bei den sog. endogenen Störungen 
bis auf markant in Erscheinung tretende Zwischenfälle ja bekanntlich nur bei 
Aufnahme und Abgang ein vollständiges Somatogramm auf und notierte in der 
Zwischenzeit regelmäßig höchstens Perioden, Gewichte usw. 
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einer biologischen Charakterisierung zugänglich sein, sofern überhaupt 
eine humoralpathologisch zur Auswertung gelangende somatische Kom- 
ponente ursächlich oder als Folgezustand psychischer Alterationen 
irgendwie in Frage kommen kann. Das Herausgreifen derartiger Ver- 
laufsformen schizophrenen Gepräges darf natürlich nicht dazu führen, 
sie etwa im Gegensatz zu anderen Spielarten der Dementia praecox als 
organisch bedingter anzusehen !), es konnte dabei vielmehr lediglich die 
Absicht walten, eine möglichst große Zahl psychosomatischer Quer- 
schnitte zu gewinnen, aus deren Summe psychopathologische und physi- 
kalisch-chemische Krankheitskurven zwangsläufig hervorgehen mußten. 
Die Zahl der Arbeiten, die sich mit rein physikalisch-chemischen Pro- 
blemen im Blute psychisch Erkrankter, vor allem Schizophrener, befaßt, 
ist noch eine recht geringe. Wenn wir von den rein chemischen und sero- 
logischen Methoden, insbesondere von der Abderhaldenschen Reaktion, 
die ja heute gerade wieder vom physikalisch-chemischen Standpunkt 
erneutes Interesse erweckt, hier absehen dürfen, so bleiben nur verein- 
zelte Untersuchungen über die Gerinnungszeit des Blutes, über die 
Senkungsgeschwindigkeit der Blutkörperchen sowie neuerdings inter- 
ferometrische Studien übrig. Da nun aber in dieser Hinsicht die ver- 
schiedenen Autoren zu den divergierendsten Resultaten — namentlich 
bei der Untersuchung Schizophrener — gelangt sind, ein Umstand, der 
teilweise durch ungleiche Methodik, teilweise durch die fehlende Krank- 
heitseinheit bedingt sein dürfte, dürfte es genügen, auf die umfassende 
Monographie Wuths über die körperlichen Störungen Geisteskranker?) 
in der die meisten dieser Arbeiten Erwähnung finden, hinzuweisen. 
Die Anwendung physikalisch-chemischer Forschungsergebnisse hat 
dagegen in den letzten Jahren, allerdings auf vorwiegend nicht psychia- 
trischen Gebieten eine außerordentliche Entwicklung erfahren. Es hat 
sich herausgestellt, daß bei zahlreichen pathologischen Zuständen, die 
einer mikroskopischen und chemischen Analyse nur wenig oder nicht 
zugänglich waren, eine Reihe andersartiger nicht weniger charakteristi- 
scher Eigenarten sich feststellen ließen. So wurde vor allem der physi- 
kalischen und physikalisch-chemischen Struktur des Blutes erneut und 
bewußte Beachtung geschenkt. Hatte sich doch auf Grund zahlreicher 
Beobachtungen in vitro und in vivo gezeigt, daß wir, wie sich Sachs?) 
ausdrückt, in einer besonderen physikalischen Struktur des Blutes einen 


ı) Jedenfalls dürfte beispielsweise das Vorgehen von Glaus und Zutt, Zeitschr. 
f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie Bd 82, S. 66, 1923, die gefühlsmäßig eine Tren- 
nung in organische und andersartig bedingte Schizophrenien vornehmen, unzu- 
lässig sein; vgl. S. 63 u. 94. 

2) Wuth, O.: Monographien aus dem Gesamtgebiete der Neurologie und 
Psychiatrie. 1922, H. 29. 

3) Sachs, H.: Kolloid-Zeitschr. 24, H. 4. 1919. 
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wichtigen Faktor für den normalen Ablauf der Lebensvorgänge erblicken 
müssen. Eine ‚Veränderung der physikalischen Struktur könnte dann 
dem Durchbrechen einer Schutzwirkung gleichkommen, das abnormen 
und für den Organismus schädlichen Vorgängen freien Lauf lassen 
würde“. 

Solche und ähnliche Versuchsergebnisse und Hypothesen haben 
in der Folge in der Chirurgie und inneren Medizin — ich erinnere unter 
anderem an die umfassenden Studien von Schade!) —, vor allem beim 
Studium Geschwulstleidender und Infektionskranker wie auch in dem 
pathologisch-physiologischen Zustand der Schwangerschaft ihre prak- 
tische Erprobung gefunden. Es hat sich bekanntermaßen unter anderem 
berausgestellt daß die erwähnten pathologischen Zustände sämtlich 
durch eine besondere Labilität ihrer Blutstruktur ausgezeichnet sind. 
Inwieweit diese Labilisierung, die wohl vor allem als Folge eines er- 
höhten Zellzerfalls anzusprechen ist, sich durch eine rein quantitative 
Vermehrung der labilsten Serumeiweißkomponente — also der Euglobu- 
line — dokumentiert, oder ob es sich vorwiegend um eine Dispersitäts- 
veränderung innerhalb des gesamten Eiweißkomplexes handelt, mag 
hier dahingestellt bleiben. Auffallend in diesem Zusammenhange und 
für die weiteren Betrachtungen besonders wichtig erscheint dagegen das 
konträre Verhalten des Nabelschnurbluts. Im Gegensatz nämlich zu 
den soeben erwähnten Krankheitsgruppen, die sich im physikalischen 
Sinne labiler als Untersuchungsproben Normaler erwiesen, fiel eine 
abnorme Stabilität bei der Prüfung des Nabelschnurbluts auf. Diese 
relative Stabilität, die zweifelsohne ebenso wie das diametrale Ver- 
halten einen abnormen Zustand, der, soweit ich sehe, bisher nur beim 
Nabelschnurblut erhoben wurde dokumentiert, ist wohl vor allem in- 
folge ihrer Gegensätzlichkeit zum Schwangernblut schon vor einer Reihe 
von Jahren Gegenstand serologischer Analyse gewesen. Außer Ray- 
wosch?), Halban und Landsteiner?) u.a. waren es vor allem Sachs) und 
Polano*), die schon vor langer Zeit im Serum Neugeborener im krassen 
Gegensatz zum Schwangernserum einen Amboceptormangel feststellten, 
während die Komplementfunktion keine wesentliche Differenz ergab. 
Ob es sich dabei um einen ursächlichen Zusammenhang mit den neuer- 
dings im Vordergrund des Interesses stehenden physikalisch-chemischen 
Zustandsänderungen handelt, ist allerdings noch nicht erwiesen. 


mn nn meaa aee 


1) Schade, H.: Die physikalische Chemie in der inneren Medizin, 3. Aufl. 
Th. Steinkopff 1923. | 
a ?) Raywosch, M.: Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh. 
1, 1907. 

3) Halban und Landsteiner: Münch. med. Wochenschr. 1912, Nr. 12. 

4+) Sachs, H. : Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh. Ab- 
teil. I, Orig. 84, 7. 1903. 

5) Polano, O.: Habilitationsschrift, Würzburg 1904. 
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Die heute schon sehr zahlreichen neuen Methoden zur Prüfung der 
erwähnten Kolloidlabilität verdanken bekanntlich erneute Anregung 
der von Fahräus!) wieder dem Interesse zugänglich gemachten sog. 
Blutkörperchensenkungsprobe. Hatte sich doch in von zahlreichen 
Autoren unternommenen Nachprüfungen (Linzenmeter, Plaut, Runge, 
v. Oettingen, Hecht und viele andere) gezeigt und bestätigt, daß in den 
letzten Monaten der Schwangerschaft, bei Geschwulstkranken und bei 
an Infektionskrankheiten Leidenden eine der Norm gegenüber fast 
konstant in Erscheinung tretende Beschleunigung der Blutkörperchen- 
senkung zutage trat, während bei Nabelschnurblut das entgegengesetzte 
Verhalten, also eine ausgesprochene Verlangsamung, zu beobachten war. 
Sachs und v. Oettingen?), die ähnlich wie Höber?) und seine Schule in 
einer physikalisch-chemischen Alteration der Blutflüssigkeit die Haupt- 
ursache dieser verschiedenartigen Phänomene erblickten, machten, 
um unter anderem eine unbekannte, oft wechselnde Größe, die Blut- 
körperchen, die evtl. störend interferieren konnten, auszuschalten, das 
Blutplasma selbst zum Gegenstand ihrer Untersuchungen. Sie be- 
traten damit aber auch insofern einen neuartigen Weg, als bei früheren 
derartigen Bestrebungen nur das Serum berücksichtigt worden war. Mit 
der Untersuchung des Blutplasmas war hingegen — der geringe Zusatz 
von Natr. citr. hatte sich nicht als störend erwiesen — eine neue nicht 
unwichtige Komponente — das Fibrinogen — in den Bereich der Be- 
trachtung mit einbezogen worden, wodurch die im lebenden Organis- 
mus herrschenden Verhältnisse eher als beim einseitigen Studium des 
Serums getroffen wurden. Die Ergebnisse bestätigten die Vermutungen 
der Autoren, indem es gelang, die entsprechenden Differenzen, wie sie 
bei der Blutkörperchensenkung, in geringerem Maßstabe auch bei der 
Prüfung der Sera (z. B. Klausnersche Reaktion) in Erscheinung traten, 
in besonders markanter Weise bei der Untersuchung des Plasmas zu 
demonstrieren. 

Meine eigenen Untersuchungen waren, wie schon erwähnt, von der 
Absicht geleitet, den Plasmakolloidzustand vor allem Schizophrener 
zu beobachten. Wenn auch die Untersuchungen mit der Senkungs- 
methode bisher keine einstimmigen Resultate bei der Untersuchung 
Schizophrener zutage förderten®), so mußten doch die Untersuchungen 
Plauts?), dessen Verdienst es war, als erster auf die beschleunigte Sen- 

1) Fahräus, R.: Hygies 1918, Biochem. Zeitschr. 1918, 89. 

2) Sachs, H. und Kj. v. Öttingen: Münch. med. Wochenschr. 1921, Nr. 12. 

3) Höber, R.: Dtsch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 16; Physikal. Ber. 2, 
178, 1922. 

4) Ein Umstand, der seine Ursache in der verschieden angewandten Technik, 
der künstlichen Krnakheitseinheit und wie noch zu zeigen sein wird, in der biolo- 


gisch wechselnden Beschaffenheit der Butkörperchen selbst haben dürfte. 
5) Plaut, F.: Münch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 10. 
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kung bei der Paralyse aufmerksam zu machen, zu denken geben. Es 
ergibt sich nämlich aus den Plautschen Tabellen, daß das Senkungs- 
mittel der von ihm wahllos untersuchten Schizophrenen ein auffallend 
niedriges ist, eine Tatsache, auf die der Autor selbst allerdings im Sinne 
eines pathologischen Befundes in keiner Weise besonders hinweist. 

Während nach Plaut das „Stellungsmittel‘‘ der durch eine beschleunigte Sen- 
kung auffallenden männlichen Paralytikerblutproben durch die Zahl 14,5 repräsen- 
tiert wurde, betrug das Mittel bei der Berechnung der an Dementia praecox Leiden- 
den nur 2,5. Dies mußte um so mehr auffallen, als es sich hier um Versuchsergeb- 
nisse wahllos zusammengesetzter Schizophrener handelte. Es war damit durchaus 
die Möglichkeit offen gelassen, daß bei Herausgreifen bestimmter Reaktionstypen 
eine noch prägnanter die Verlangsamung zum Ausdruck bringende Zahl resultieren 
konnte. 

Eine Beschleunigung der Blutkörperchensenkung bei an Dementia 
praecox Erkrankten, von der Runge?) und in neuerer Zeit bei gewissen 
Fällen auch Glauß und Zutt?) berichten, schien übrigens von vornherein 
sehr wenig wahrscheinlich. Gehören doch — wie uns die Erfahrung bei 
der Wassermannschen Reaktion lehrt — die Sera der an Schizophrenie 
Erkrankten nicht zu jenen bekannten und serodiagnostisch mit äußerster 
Vorsicht zu beurteilenden Gruppe sog. labiler Sera, die sich, wie z. B. 
die Sera Carcinomatöser, an Infektionskrankheiten Leidender usw., 
neben einer beschleunigten Senkung durch die Neigung, uncharakteri- 
stische Reaktionen vorzutäuschen, auszeichnen. 

Durfte man somit schon a priori eine auffallende Senkungsbeschleu- 
nigung bei der Untersuchung der Blutproben Schizophrener nicht er- 
warten, so konnten die großen Divergenzen der einzelnen Forscher aller 
Voraussicht nach nur auf technischen Unzulänglichkeiten beruhen. Ohne 
auf diese Irrtümer veranlassenden Momente hier im allgemeinen ein- 
gehen zu wollen, darf vielleicht im Hinblick auf die letzte dieser Arbeiten 
(Mauß und Zutt l.c.) darauf hingewiesen werden, daß das Schütteln des 
gewonnenen Blutes mit Glasperlen, wie es diese Autoren vorzunehmen 
pflegten, eine Manipulation darstellt, die naturgemäß durchaus geeignet 
erscheint, die physikalisch charakteristische Struktur einer kolloiden 
Flüssigkeit völlig zu verändern; zum mindesten ist ein Vergleich mit 
Resultaten, die diesen Eingriff entbehren, nicht statthaft. 

Ich habe nun in einigen Vorversuchen, bei denen ich die eingangs 
erwähnten schubartigen Fälle bevorzugte, feststellen können, daß in der 
Tat bei gewissen schizophrenen Zustandsbildern eine auffallende Ver- 
langgamung der Senkungsprobe zustande kam. Die Verfolgung dieses 
Phänomens am Einzelfall und die weitere Analyse führten dann zu den 
ausführlichen Plasmauntersuchungen, von denen hier berichtet wer- 
den soll. 


1) Runge, W.: Münch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 33. 
2) Glauß und Zutt: 1. c. 
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Methodisch habe ich das Blut, das ca. 2 Stunden nach der gleichartigen 
Klinik-Morgenmahlzeit aus der Cubitalvene entnommen wurde, durch Zusatz 
einer 5°/,igen Natr. citr.-Lösung flüssig erhalten; im allgemeinen ließ ich zu 
2 ccm 5°/„igem Natr. citr. 8 ccm Blut zutropfen. Zweckmäßig wird danach nicht 
geschüttelt, sondern lediglich durch mehrmaliges Kippen der zugekorkten Reagens- 
gläser eine gute Durchmischung, die eine nachträgliche Gerinnung verhindern soll, 
erzielt. Nach Entfernung der zur Senkungsprobe benötigten Menge wurde dann 
das Citratblut stets 30 Minuten lang zentrifugiert. Das abgehobene Plasma fand in 
vielen Fällen erst am nächsten Tage, nachdem es über Nacht im Eisschrank ge- 
standen hatte, Verwendung. Eine häufiger wie am ersten Tage zu beobachtende 
Eigenflockung wurde durch Filtration (Schleicher & Schüll, Nr. 602 hart) be- 
seitigt. — Zu Plasmalabilitätsversuchen dürfen naturgemäß nur völlig geklärte 
Plasmen Verwendung finden. Der Einwand, daß durch den Eisschrankaufenthalt 
wie überhaupt durch das Entfernen evtl. auftretender Eigenflockung veränderte 
Bedingungen geschaffen würden, ist für die vorliegende Untersuchung ohne Be- 
lang, da die zutage tretenden Unterschiede durch derartige Einflüsse nicht wesent- 
lich tangiert wurden. 

Zur Beurteilung der Blutkörperchensenkung haben bekanntlich verschiedene 
Arten von Messungen Eingang in die Praxis gefunden; ein Teil der Autoren ver- 
merkt in bestimmten Zeitintervallen die Höhe der von Blutkörperchen befreiten 
Plasmasäule, andere notieren den Zeitpunkt, an dem diese Säule bestimmte 
Markierungen erreicht hat. Ich selber habe vergleichsweise beide Richtlinien 
befolgt; irgendeiner den Vorzug einzuräumen, dürfte den Tatsachen nicht ent- 
sprechen. Es hat sich vielmehr in Übereinstimmung mit anderen Autoren bestätigt, 
daß lediglich auf eine übereinstimmende lichte Weite der Senkungsröhrchen und 
auf exakteste Graduierung größtes Gewicht zu legen ist. Im übrigen dürfte sich 
aus Gründen der Kontrolle empfehlen — dies gilt auch für die Plasmauntersuchun- 
gen — den jeweiligen Untersuchungsreihen ein Schwangeren- und Nabelschnurblut 
voranzuselzen. Man wird sich dann u. a. auch rasch davon überzeugen können, 
daß geringe Schwankungen der Zimmertemperatur usf. — bei dieser wurde auch 
der Großteil der Plasmauntersuchungen ausgeführt — von keinem wesentlichen 


Einfluß sind. 

Zum Nachweis des Stabilitätsgrades kolloider Lösungen — wie z.B. 
aes Plasmas — gibt es bekanntlich eine Reihe Methoden, die teilweise 
infolge ihrer Einfachheit besonders geeignet erscheinen, Eingang in die 
klinischen Laboratorien zu finden. Zu diesen methodisch einfachsten 
Reaktionen, die wie gesagt aus dem Sachsschen Institut stammen und 
auch von dort aus zuerst eingeführt worden sind, gehören u. a. die ther- 
mischen Eingriffe, wie z. B. das sog. Inaktivieren im Wasserbad bei 55° 
und vor allem die Ausfällung mit verdünntem Alkohol und geeigneten 
Kochsalzkonzentrationen!). Besonders diesem letzten Vorgang habe 
ich seiner leichten Nachprüfung wegen weitgehendst Beachtung ge- 
schenkt. Ausgehend von der von Sachs und v. Oettingen (l. c.) angegebe- 
nen Methodik, die den extremen Differenzen, die zwischen Nabelschnur- 
und Schwangerenplasma im allgemeinen herrschen, angepaßt ist, bin ich 
nach zahlreichen orientierenden Vorversuchen zu der in Tabelle I be- 


1) Im Prinzip können naturgemäß die verschiedensten Ionen der Hofmeister- 
schen Skala in allen möglichen Konzentrationen Verwendung finden. 
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schriebenen Versuchsanordnung gelangt!,, Daneben wurden andere 
Methoden nachgeprüft und neue Wege zwecks genauer Feststellung 
des jeweiligen Kolloidzustandes erprobt. 

Die Beurteilung der Kolloidstabilität des Plasmas erfolgt, soweit nicht 
stallagmometrische, viscosimetrische oder Untersuchungen, bei denen ich mich 
des hämolytischen Systems als Indicator bediente, in Frage kam, auf Grund der 
Flockungsintensität, die sich nach den verschiedensten Eingriffen einstellte. Je 
nach der Stärke der Ausflockung unterschied ich +++ (starke Ausflockung), 
++ (mäßige Flockung), + (schwache Flockung), + (zweifelhafte Fiockung), 
— (überhaupt keine Flockung). Die Beurteilung erfolgte stets mit bloßem Auge, 
wobei die Röhrchen am zweckmäßigsten zwischen Auge und Decke (Decke als 
Hintergrund) bei vorne einfallendem Licht gehalten werden ?). 

Aus den schon oben erwähnten Untersuchungen von Sachs und 
v. Oeltingen hat es sich ergeben, daß zwischen Plasmastabilität und 
Blutkörperchensenkung ein derartig auffallender Parallelismus bestand, 
daß die genannten Autoren die Senkungsgeschwindigkeit zu einem 
wesentlichen Teil als Ausdruck der verschiedenen Plasmastabilität an- 
zusprechen geneigt sind. Ich selber habe zwar auch in den meisten Fällen 
eine gleichsinnige Reaktion beobachten können, gelegentlich waren aber 
auch Stabilitätsänderungen zu konstatieren, denen die mit der Blut- 
körperchensenkung erzielten Befunde in keiner Weise entsprachen, 
wie unter anderem folgendes Versuchsbeispiel zeigt. 

Je 0,4 ccm 26°/ ige Kochsalzlösung?) wurde mit absteigenden Men- 
gen Plasma gemischt, und zwar 

a) männliches Normalplasma, 

b) weibliches Normalplasma, 

c) Paralytikerplasma, 





1) Jacobi, W. (Zeitschr.f.d. ges. Neurol.u. Psychiatrie 88, 1923) hat anläßlich 
interferometrischer Studien einen Zusammenhang zwischen den von Sachs und 
r. Öttingen angegebenen Plasmaresktionen und der Abderhalden-Reaktion ab- 
gelehnt. Da nun, wie gesagt, feinere Differenzierungen nach der Sachs-Öttingen- 
schen Versuchsanordnung für diese Zwecke nicht möglich sind, dürfte es angebracht 
sein, mit der von mir beschriebenen Auswertungsmethodik oder entsprechenden 
Modifikationen evtl. bestehende Zusammenhänge erneut zu studieren. ' 

2) Bei Nachprüfung durch mit der Ablesung von Flockungsreaktionen nicht 
Geübten dürfte es sich empfehlen, sich vor Eintritt in die eigentlichen Untersuchun- 
gen durch Beurteilung der Ausflockung von Schwangeren-, Normalen- und Neu- 
geborenen-Plasmen eine gewisse Ablesungssicherheit zu verschaffen. Weiterhin ist 
es durchaus erforderlich, bei der Ablesung der Resultate zwecks einwandfrei ob- 
jektiver Beurteilung in Unkenntnis der Herkunft der Plasmen zu handeln. Ich 
selbst pflegte aus diesem Grunde die Plasmata numerieren zu lassen und trug erst 
nach der Ablesung den Namen ins Protokoll ein. 

?) In diesem und in den folgenden Versuchen, bei denen die Kochsalzprobe 
in Anwendung kam, wurde eine 26,09°/,ige NaCl-Lösung verwendet. In der 
Praxis wird man zweckmäßig 30 bez. 609 Na Clad 100 ccm resp. 200 cmm mit Ag. 
dest. auffüllen. Nach erfolgter Lösung wird dann die NaCl-Lösung einmal durch 
ein weiches Filter geschickt und ist dann gebrauchstertig. 
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d) Plasma nach künstlich erzeugter Recurrensinfektion (im Fieber- 

stadium entnommen), 

e) Nabelschnurplasma, 

f) Plasma einer Schizophrenen im Schub, 

g) männliches Normalplasma, 
h) Plasma einer Schizophrenen nach Ablauf des Schubes in Remis- 
sion (psychisch o. B.), 
i) Plasma einer Schizophrenen im Schub, 
k) Plasma einer Schizophrenen kurz vor Beendigung des ersten 
Schubes. 

Die bei Zimmertemperatur nach 2 Minuten bis 40 Minuten eintre- 
tende Ausflockung im Vergleich zum Senkungsgrad nach 40 Minuten 
zeigt Tabelle I. 

Aus den ersten 6 Kolonnen (Plasmen a—f) geht hervor, daß zwi- 
schen Ausflockungsbereitschaft und Senkungstendenz ein weitgehender 
Parallelismus herrschen kann, der den in der Literatur mitgeteilten 
Ergebnissen in vieler Hinsicht entspricht. So sehen wir in Kolonne c 
und d der beschleunigten Senkung eine deutlich vermehrte Plasma- 
labilität parallel gehen, während in Kolonne e und f entsprechend der 
geringeren Senkung auch eine relative Stabilität des Plasmas zu ver- 
zeichnen ist. Auffallend ist allerdings schon in den beiden ersten Ko- 
lonnen der geringe Unterschied, der bei dem Plamalabilitätsversuch im 
Gegensatz zur Senkungsprobe zutage tritt. Es handelt sich speziell in 
dieser Hinsicht um eine Erscheinung, der ich häufig begegnet bin. Die 
relative Beschleunigung der Blutkörperchensenkung normaler Frauen 
im Gegensatz zu den Verhältnissen im männlichen Blut ist ja hinrei- 
chend bekannt; um so mehr müßte es auch aus theoretischen Erwägun- 
gen Interesse erregen, wenn man feststellen konnte, daß diese Unter- 
schiede bei der Prüfung des Plasmas häufig nicht so markant — wie 
in dem hier wiedergegebenen Beispiel — und hie und da überhaupt 
nicht festzustellen sind. Im Verfolg dieser Divergenzen stieß ich dann 
bei der Untersuchung von über 300 Blutproben verschiedenster Genese 
allerdings nur gelegentlich auf derart heterogene Resultate, wie sie die 
Kolonnen g—k wiedergeben. Dabei stellte sich heraus, daß selbst bei 
deutlicher Verzögerung der Blutkörperchensenkung eine normale (g), 
ja gesteigerte (h) Plasmalabilität unter Umständen vorhanden sein kann, 
ja daß sogar die umgekehrten Verhältnisse — relativ rasche Senkung 
bei hoher Plasmastabilität (i und k) — möglich sind. 

Diese Phänomene dürften geeignet sein, die Bedeutung der Plasma- 
reaktignenin ein neues Licht zurücken. Es handelt sich bei ihnen letzten 
Endes nicht um einen Maßstab der Blutkolloidität, der nur in der Me- 
thodik von der Senkungsprobe abweicht, sondern um eine Methode sui 
generis, der nicht ohne weiteres die Rasultate der Senkungsprobe parallel 
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gesetzt werden können. Die Annahme, daß man in der Senkungsprobe 
vor allem den Ausdruck der physikalisch-chemischen Struktur des 
Plasmas erblicken muß, ist demnach nur eine bedingte und es stellt sich 
die Frage ein, welche Momente zu solchen heterogenen Resultaten führen 
können. Die Zahl der roten Blutkörperchen, von der man annehmen 
könnte, daß sie in dieser Hinsicht wesentlich interferiert, spielt, soweit 
ich beurteilen kann, jedenfalls dabei nicht die allein entscheidende Rolle. 
So wurden in der überwiegenden Zahl der Fälle Zählungen der roten 
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Blutkörperchen vorgenommen, deren Schwankungen aber in keiner 
Weise für die genannten Divergenzen verantwortlich gemacht werden 
konnten. Man ist daher genötigt, andere Ursachen in Erwägung zu 
ziehen, die ein divergierendes Verhalten zwischen Plasmareaktionen 
und Blutkörperchensenkungsprobe verständlich erscheinen lassen. Un- 
tersuchungen in dieser Hinsicht, die sich unter anderem mit der Messung 
des Blutkörperchenvolumens, mit ihrer osmotischen Resistenz, mit der 
Viscosität und Oberflächenspannung usw. beschäftigen, die im Gange 
sind, haben zu keinem endgültigen Ergebnis geführt und werden später 
mitgeteilt werden ?). 

Jedenfalls geben aber die mitgeteilten Befunde Veranlassung. unange- 
tastet der Blutkörperchensenkungsprobe die Plasmareaktionen in den 
Vordergrund des Interesses zu stellen, um so mehr in gewissen Schizo- 
phreniephasen (f, i, k) — auf die im speziellen Teil noch näher eingegan- 
gen werden soll — wie erwähnt, eine auffallende Stabilität — bei i und 
k gewissermaßen im Gegensatz zum Resultat der Senkungsprobe — 
zutage trat. Diese äußerte sich, wie aus der Tabelle ohne weiteres er- 
sichtlich ist, in einer der Norm gegenüber zeitlich später eintretenden 
und an Intensität geringeren Ausflockung, die vor allem nur bei Ver- 
wendung größerer Plasmamengen in Erscheinung tritt. 

Während nämlich 0,3 ccm Plasma von sämtlichen Gesunden, die ich zu 
untersuchen Gelegenheit hatte — im speziellen Teil wird auch auf sie 
näher eingegangen werden — häufig aber auch schon 0,2 ccm dieser Pro- 
ben nach 40 Min. im allgemeinen wenigstens bei Frauen einwandfreie 
Ausflockung auf die Kochsalzeinwirkung bedingte, blieb diese positive 
Reaktion, die entsprechenden quantitativen Bedingungen?) vorausge- 
setzt, beider Untersuchung von Nabelschnurplasma und Plasma gewisser 
schizophrener und epileptischer Zustände häufig aus. Besonders beach- 
tenswert erscheint diese Tatsache, als sie sich auch bei meinem vorwie- 
gen daus weiblichen Plasmen zusammengesetzten Material bestätigen ließ, | 


1) Inzwischen haben Abderhalden (Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. 198) und 
Bönninger und Hermann (Klin. Wochenschr., 2. Jahrg., S. 744; 3. Jahrg., S. 403) 
anläßlich Blutkörperchensenkungsstudien festgestellt, daß das Blutkörperchen- 
volumen beim Ausfall der Senkungsprobe einen wesentlichen Faktor darstellen 
kann. Auch diese Befunde bestätigen die Forderung, daß der Prüfung des Plasmas 
allein im Sinne einer weniger komplexen Reaktion, wie sie die Senkungsprobe 
darstellt, besondere Beachtung zu schenken ist. Vor allem aber wird die Aufmerk- 
samkeit auf erst ganz vereinzelt beschriebene Befunde mit pathologischer Sen- 
kungsverlangsamung (K. Kovacs, Dtsch. med. Wochenschr. 1923, Nr. 24 —Ka- 
tarrhalisch. Ikterus, Cirrhosis hepatis, Atrophia hepatis acuta) zu richten sein. 
Auch hier ist festzustellen, ob etwa lediglich Blutkörperchenvolumenänderungen 
oder auch Divergenzen im Kolloidzustand des Plasmas vorhanden sind. 

2) Die kleineren Plasmamengen wurden natürlich vor Einwirkung des fällen- 
den Agens stets mit Kochsalz oder Normosol auf 0,5 ccm aufgefüllt, so daß stets 
mit einem Gesamtvolumen von 0,9 ccm gearbeitet wurde. 
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das ja wie erwähnt auch unter gesunden Verhältnissen eher zu einer ge- 
wissen Labilisierung neigt wie entsprechend männliche Proben. Man 
könnte nun geneigt sein, da bei einer Plasmamenge von 0,3 ccm in dieser 
Anordnung beinahe absolute Differenzen zwischen normalen und pa- 
thologisch stabilen Proben wenigstens bei Frauen auftreten, den Versuch 
mit absteigenden Mengen schon des Materialverbrauchs wegen aufzu- 
geben. Es hat sich jedoch besonders beim Verfolgen des Einzelfalls ge- 
zeigt, daß nur durch diese Auswertung — die natürlich beliebig und 
vielleicht auch noch zweckmäßiger modifiziert werden kann!) — die ver- 
schiedenen Schwankungen und Übergänge des pathologischen Stabili- 
tätsgrades zum normalen Verhalten demonstriert werden können. Die 
von mir erhobenen Stabilitätswerte bei gewissen Schizophrenen und 
bei epileptischen Zuständen sind im allgemeinen geringeren Grades 
wie wir sie vom Nabelschnurblut her kennen. Sie lassen sich aber 
noch leichter wie die vielfachen Grade der erhöhten Labilität von der 
Kolloidstabilität Gesunder unterscheiden. 

Besonders markant treten diese Unterschiede bei einer graphischen 
Darstellung des Flockungsergebnisses in Erscheinung, wie folgendes 
Versuchsbeispiel zeigen soll. 


Tabelle II. 

Vergleichende graphische Darstellung des Plasmastabilitätsver- 
haltens einer Normalen (I), einer Recurrensinfizierten (II) (im Fieber 
entnommen) und einer Schizophrenen auf dem Höhepunkt eines Krank- 
heitsschubes IH (vgl. Tabelle I, Kolonne b, d, f). Auf der Ordinate sind 
die verwandten Plasmamengen, auf der Abszisse die Ablesungszeiten 
in Minuten nach vollendeter Ausführung des Versuches verzeichnet. Die 
Stärke der Säulen entspricht der Flockungsintensität. 
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Die Tabelle führt kraß die Unterschiede vor Augen, die zwischen 
einer offenbar durch Eiweißzerfallsprodukte hervorgerufenen Labilitäts- 
erhöhung und dem entgegengesetzten Grad einer ursächlich noch un- 
geklärten Stabilitätsvermehrung in physikalisch-chemischer Hinsicht 


!) Beispielsweise kann ebensogut mit absteigenden Kochsalzkonzentrationen 
und gleichbleibenden Plasmamengen gearbeitet werden. Es ist nur erforderlich, 
bei zu vergleichenden Untersuchungen die gleiche Methodik anzuwenden; das 
Grundprinzip — Auswertung bei zeitlicher Beobachtung — bleibt deswegen unberührt. 
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bestehen, während das normale Plasma in seinem Verhalten etwa in 
der Mitte dieser Extreme zu stehen scheint. Beim Nabelschnurblut ist 
das Stabilitätsextrem häufig noch stärker ausgeprägt, so daß nach- 
40 Minuten langer 26°/,iger Kochsalzeinwirkung nur eine schwache 
Flockung bei Verwendung der größten Plasmamenge (0,5) resultiert. 

Zur Prüfung dieser Divergenzen habe ich in der Folge eine Reihe 
weiterer Untersuchungsmöglichkeiten herangezogen, die mehr oder 
weniger geeignet erschienen, die Analyse des Stabilitätsproblems aktiv 
zu fördern. Dabei bewährte sich wenigstens im Sinne einer äußerst ein- 
fachen Reaktion die Bestimmung der Koagulierarbeit durch thermische 
Eingriffe, wie sie das schon zuvor erwähnte Inaktivieren auf 55° dar- 
stellt. Auch hier fanden sich entsprechende Unterschiede, wie sie vor 
der partiellen Kochsalzsättigung beschrieben wurden, indem nämlich 
Paralytikerplasmen usw. im Gegensatz zu normalen rascher und zu 
stärkerer Koagulation führten, wie die Plasmen Normaler. Im Gegensatz 
dazu trat bei den hierfür ausgewählten Plasmen Schizophrener häufig: 
nur eine geringgradige Flockung zutage. Die Unterschiede zwischen 
normalen Plasmen und dem pathologisch als stabil bekannten waren 
aber wohl infolge der an sich niedrigen Koagulationstemperatur des 
Fibrinogens oft derart gering, daß die von Sachs und ve. Öttingen geübte 
Methodik in ihrer jetzigen Form — Erhitzen des nativen oder halb mit 
Kochsalz verdünnten Plasmas bei kurzfristiger Beobachtung — wenig- 
stens für die Praxis wohl nicht in Frage kommt. Durch geringfügige 
Änderungen der Methodik, wie Arbeiten mit verschiedener Verdünnung 
bei einer Temperatur, die unter 55°, dürfte sich, wie einige Vorversuche 
zeigten, allerdings auch dieses Prinzip — ähnlich wie die Kochsalz- 
methode mit absteigenden Plasmamengen — für den klinischen Bedarf 
praktisch ausgestalten lassen. 

Eine weitere sehr leicht zu handhabende Methode zur Prüfung von 
Stabilitätsveränderungen im Plasma stellt die schon kurz erwähnte 
Fällung mit verdünntem Alkohol dar. Auch hier ist es ähnlich wie 
bei der ihr etwa gleichwertigen Methode der partiellen Kochsalzsättigung 
durchaus erforderlich, quantitativ auszuwerten, um ein anschauliches 
Bild der schwankenden Stabilitätswerte zu gewinnen. Ich lasse ein Ver- 
suchsbeispiel, das die zwar absolut genommen nicht identischen, aber 
doch gleichsinnigen Ergebnisse der beiden Methoden demonstrieren soll, 
folgen: 

In den Kolonnen a und b wurden absteigende Mengen Plasma 
(a Paralyse, b schizophrener Schub) mit 0,4ccm 26°/ iger Kochsalz- 
lösung gemischt. 

In den Kolonnen c und d dagegen absteigende Mengen dreifach mit 
physiologischer Kochsalzlösung verdünnten. 96°/,igen Alkohols mit 
9,2 Plasma (c — Paralytikerplasma, d— schizophrenes Plasma) digeriert. 
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Das nach 2—40 Minuten erzielte Ergebnis zeigt Tabelle III. 





Tabelle III. 
Ausfällung des Plasmas nach Zusatz 
von 0,4ccm 26°/,iger Kochsalzlösung 
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Die Tabelle zeigt, daß auch durch Zusatz entsprechender Alkohol- 
verdünnungen die nämlichen heterogenen Resultate zwischen labilen 
und stabilen Plasmen erzielt werden können, wie sie von der partiellen 
Kochsalzsättigung schon beschrieben wurden. Das fällende Agens der 
„Alkoholmethode‘“ habe ich in dieser Anordnung allerdings derart her- 
gestellt, daß die Einwirkung auf die labilen Eiweißkörper in der Regel 
eime weniger intensive ist wie bei der Benutzung einer 26°/,igen Koch- 
salzlösung. Die Unterschiede zwischen den Extremen treten aber, wie 
aus dem angeführten Beispiel zu ersehen, auch hier deutlich zutage, so 
daß bei genügendem Plasmavorrat die Alkoholfällung mindestens eine 
brauchbare Kontrolluntersuchung darstellt. 

Die maximalen Differenzen Schwangerer und Neugeborener, die, 
wie von mir gezeigt werden konnte, auch zwischen Paralytikerplasmen, 
und. Plasmen angeblich schizophrener Zustandsbilder bestehen können. 
haben v. Öttingen!) im Sachsschen Institut dazu veranlaßt, die Beein- 
flußbarkeit der Plasmagerinnung zu untersuchen. 

Seinen Erwartungen entsprechend konnte der genannte Autor nach 
Digerieren der Plasmen mit einer geeigneten Menge einer 1°/,igen 


—— 


1) Öttingen, Kj. von: Zeitschr. f. Geburteh. u. Gynäkol. 88. 
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Daboiagiftlösung die gleichen Unterschiede feststellen, wie sie in den 
Fällungsmethoden demonstriert werden konnten. Während nämlich 
beim normalen Plasma nach 24stündigem Brutschrankaufenthalt eine 
mäßige, bei Schwangeren eine sehr starke Gerinnung zutage trat, blieb 
diese beim Nabelschnurplasma gänzlich aus. Auch dies spricht nach 
Ansicht des Autors für eine in der Gravidität bestehende Hyperinose 
bzw. für einen Fibrinogenmangel des Nabelschnurplasmas. — Weiterhin 
wurde versucht, die Differenzen der Gerinnungsfähigkeit des Plasmas 
durch Zufügen bestimmter Calciumchloridmengen darzustellen. Die 
Resultate schienen dabei allerdings zunächst schwer einzuordenn, da 
die rascheste Gerinnung gegen aller Erwartung in der gewählten Anord- 
nung beim Neugeborenenplasma eintrat. Bei zeitlicher Beobachtung 
verschob sich dann allerdings der Gerinnungseffekt, vor allem in quan- 
titativer Beziehung, zugunsten des labilen Plasmas. 

Die von mir begonnenen Gerinnungsversuche mit Calciumchlorid, 
die ich in enger Anlehnung an die von v. Oettingen geübte Methode aus- 
führte, läßt ein endgültiges Urteil noch nicht zu. Da ich jedoch bisher 
im Gegensatz zu den ‚erwähnten Untersuchungen zu solch eindeutigen 
Ergebnissen, die sich den theoretischen Erwägüngen zwanglos einfügten, 
gelangt bin, möchte ich schon hier ein Versuchsbeispiel folgen lassen. 

Absteigende Mengen von 

a) Neugeborenenplasma, 

b) stabil befundenem Plasma einer Schizophrenen, 

c) labilem Paralytikerplasma 
wurden mit je 1 ccm 1/,°/ ‚iger Calciumchloridlösung digeriert. Die bei 
Zimmertemperatur zeitlich beobachtete Gerinnung (fest = f., halbfest 
= hf., flüssig = fl.) zeigt Tabelle IV. 


Tabelle IV. 
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In der Tabelle sind ohne weiteres die den Flockungsreaktionen 
gleichsinnigen Unterschiede zwischen extrem stabilen und labilen 
Plasmen festzustellen. Auch hier drückt sich die Stabilität, der Fibri- 
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nogenarmut entsprechend, durch den zeitlich deutlich verzögerten Ein- 
tritt der Gerinnung im Gegensatz zum beschleunigten beim Paralytiker- 
plasma aus. Wenn auch die bisherigen Versuchsergebnisse nicht durch- 
weg so markant wie das hier wiedergegebene waren, so mußten doch die 
Differenzen zu den v. Öttingenschen Versuchen auffallen. Es wäre 
allerdings denkbar und Paralleluntersuchungen weisen deutlich darauf- 
hin, daß man erst durch Verwendung einer 5°/,igen Natriumeitratlösung, 
wie ich sie meist benutzte (v. Oettingen verwendete, soweit ich orien- 
tiert bin, zu diesen Versuchen 2°/ ige, wodurch ja der entsprechend 
verzögerte Gerinnungseffekt erklärt wird), zu den erst von mir erzielten 
klaren Unterschieden gelangt. Solchen und ähnlichen anscheinend 
geringfügigen Veränderungen der Methodik hat man es teilweise wohl 
auch zuzuschreiben, daß auch aus den zahlreichen Untersuchungen über 
die Gerinnungsfähigkeit des Blutes kein einheitlicher Schluß zu ziehen 
ist. Es würde hier zu weit führen, auf das gerade jetzt wieder heiß um- 
strittene Gebiet des Gerinnungsproblems näher einzugehen, doch dür- 
fen auch dabei Plasmagerinnungsuntersuchungen, die ja wenigstens 
einer Unbekannten, der Blutkörperchen entbehren, vor allem bei der 
Frage: physikalisch-chemische oder Fermentgenese klärend mitwirken. 

Die von psychiatrischer Seite bisher ausgeführten Blutgerinnungs- 
versuche sind derart widersprechend, daß von einer Einzelbesprechung 
abgesehen werden konnte (vgl. O. Wuth, 1. c.) Mir selber scheint aller- 
dings im Gegensatz zu anderen Autoren die von de Crinis!) beschriebene 
beträchtliche Verzögerung der Gerinnung bei gewissen Stadien der 
Epilepsie durchaus verständlich. Jedenfalls entspricht dieser Befund 
meinen bei Epileptikern begonnenen Plasmastabilitätsuntersuchungen, 
nach denen auch beim Epileptiker neben einer pathologischen Labilität 
in gewissen Zeiten Stabilitätserhöhungen, die einer verzögerten Gerinnung 
entsprechen, konstatiert werden konnten. Möglicherweise können dievon 
den Autoren erzielten differenten Bluitgerinnungsergebnisse bei Epilepsie 
und gewissen schizophrenen Zuständen auf die gleichen , Momente — 
Verschiedenheiten in der Blutkörperchenbeschaffenheit, um es ganz all- 
gemein zu fassen — zurückgeführt werden, die auch, wie erwähnt, bei 
den Blutkörperchensenkungsmethoden hie und da zu Differenzen führ- 
ten, die der physikalisch-chemischen Plasmastruktur nicht entsprachen. 

Die Unterschiede der Kolloidität, wie sie bisher hier beschrieben 
wurden, waren schon, wenigstens was Schwangeren- und Neugeborenen- 
blut betrifft, vor einer Reihe von Jahren Gegenstand serologischer 
Analyse. So hat bereits 1914 von Fellenberg und Döll?) gezeigt, daß 
mittels Bakterienagglutination Schwangeren- und Neugeborenenplasmen 


1) de Crinis: Monographien aus dem Gesamtgebiete der Neurologie und 
Psychiatrie 1920, H. 22. 
2) Fellenberg und Döll: Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. 78. 
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zu differenzieren sind. Eine große Reihe von Autoren haben sich dann 
in der Folge mit diesem Phänomen befaßt. 
. Es hat sich dabei herausgestellt, daß die Agglutinationsfähigkeit 
einer Reihe von Bakterienarten durchaus verschieden ist, ja daß selbst 
die gleiche Bakterienart je nach der Beschaffenheit des zur Untersuchung 
verwendeten Stammes quantitative Differenzen zeigte. Ich selber habe 
mich des Proteusbacillus x 19 (Stamm des Hygienischen Instituts 
der Universität Breslau) bedient, der ja zu Agglutinationszwecken, wie 
die Erfahrungen mit der Weil-Felixschen Reaktion zeigten, besonders 
geeignet erscheint. Die Resultate entsprachen im allgemeinen den unter 
anderen von Vorschütz!) und v. Öttingen 2) in der Geburtshilfe gemachten 
Erfahrungen, indem nämlich die Stärke der Agglutination dem mit. 
anderen Methoden erhobenen Labilitätswert entsprach, wie folgendes 
Beispiel zeigt: Je ein Tropfen x 79-Aufschwemmung?) wurde mit ab- 
steigenden Mengen halb verdünnten 

l. Plasmas einer stabil reagierenden Schizophrenen, 

2. Plasma einer labil reagierenden Schizophrenen (?), 

3. Plasma einer Recurrensinfizierten starkfiebernden Schizophrenen, 
48 Stunden bei 37° digeriert. Die eingetretene Agglutination zeigt 
Tabelle V. 











Mengen des mit physiologischer Agglutination von je 1 Tropfen a 219 
Kochsalzlösung halb verdünnten Aufschwemmung durch Plas 
Plasmas in ccm 





Aus der Tabelle sind ohne weiteres die großen Differenzen ersicht- 
lich, die durch die verschiedene Kolloidstruktur hervorgerufen wurden. 
In mannigfachen Variationen sah ich, daß der Reaktionsgrad und die 
damit verbundene Differenzierbarkeit wesentlich von dem Alter der ab- 
geschwemmten Kultur, von der Höhe der Brutschranktemperatur, der 
Dauer des Aufenthalts in demselben usw. abhängig sein können. Auch 
die Beschaffenheit des Nährbodens und die bei dem Versuch verwendete 
Salzkonzentration — auf welch letzteren Punkt schon v. Öttingen hin- 
weist — scheinen nicht unwesentlich interferieren zu können. 


1) Vorschütz, J.: Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. 186, 290. 1921. 

2) Öttingen, Kj. von: a. a. O. 

3) Die Abschwemmung erfolgte in diesem Falle von einer 24stündigen Kultur 
mit 2 cem physiologischer Kochsalzlösung. 
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Meine in dieser Richtung vorgenommenen Untersuchungen sind. 
noch nicht abgeschlossen. Es darf aber schon jetzt auch für Untersuchun- 
gen bei Geisteskranken festgestellt werden, daß die Heranziehung der 
Bakterienagglutination bei geeigneter Methodik einen sehr brauchbaren 
Weg zur Erkennung der Beschaffenheit kolloider Phasen im Plasma 
Schizophrener, Paralytiker usw. darstellt. Jedenfalls ist sie der Sen- 
kungsmethode der roten Blutkörperchen, mit der sie ja theoretisch 
einiges gemeinsam hat, — bei beiden Proben handelt es sich um bio- 
logische im Gegensatz zu dem beschriebenen chemisch definierbaren 
Fällungsmittel, wobei die Bakterien infolge ihrer physikalischen Be- 
schaffenheit stärker als die Blutkörperchen auf die sie umgebende 
Flüssigkeit einwirken können —, vorzuziehen, sofern wenigstens pein- 
lichste Einhaltung von stets gleichen Versuchsbedingungen (Alter der 
Kultur, Nährboden, Temperatur usw.) gewährleistet ist. Die Schwan- 
kungen, die durch die Bakterienaufschwemmung bedingt werden könn- 
ten, werden jedenfalls, um so mehr als in einer Versuchsreihe für die 
verschiedenen Plasmen die gleiche Aufschwemmung in Frage kommt, 
geringgradiger sein, wie Fehlerquellen, die ihre Ursache in der wech- 
selnden, in keiner Weise kontrollierbaren Beschaffenheit der roten 
Blutkörperchen haben. 

Ich habe nun weiterhin versucht, Unterschiede der Plasmastruktur 
durch den Indicator der Hammelbluthämolyse festzustellen. “eit 
langem sind ja bereits wie erwähnt, Versuche bekannt — ich erinnere 
an die Untersuchungen von Sachs, Polano (l.c.) u.a. — durch die es 
auf serologischem Wege gelang, eine relative Scheidung zwischen 
Schwangeren- und Neugeborenenserum zu treffen. Danach soll das 
Nabelschnurserum im extremen Gegensatz zu dem Serum Gravider 
durch „Amboceptormangel‘ ausgezeichnet sein, während Normalserum 
auch in dieser Beziehung eine gewisse Mittelstellung einzunehmen 
scheint. Ich selber habe nun in zahlreichen Versuchen die verschiedenen 
Serumqualitäten in dieser Richtung untersucht, wobei methodisch der 
sog. „Amboceptorbindungsversuch“‘ wie auch einfachere Methoden, 
die nur den hämolytischen Effekt des Serums auf Hammelblut fest- 
stellen sollten, in Anwendung kamen. Bei Heranziehung des Plasmas 
zu derartigen Versuchen — eine Trennung des Normalamboceptor und 
Komplementeinwirkung ist dabei naturgemäß unmöglich, ist natürlich 
zu berücksichtigen, daß die Fibrinogenkomponente mit interferiert, 
wodurch der letzten Endes physikalische Vorgang der Hämolyse natur- 
gemäß ein anderes Verhalten wie bei der Verwendung von Serum zeigen 
kann. — Ich selbst konnte auch im Neugeborenenserum bzw. Plasma 
stets eine auffallende Amboceptorarmut feststellen, dagegen war das 
Verhalten nicht extrem stabiler (Schizophrenie, Epilepsie) wie auch 
labiler (Schwangerer, Paralytiker usw.) Proben nicht derart, daß aus 
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der Normalamboceptormenge stets unbedingt ein Rückschluß auf das 
übrige physikalische Verhalten des Plasma hätte gezogen werden 
können. | 

Wenn nun auch im Amboceptorbindungsversuch nicht stets ein 
eindeutiger, aber letzten Endes doch sehr weitgehender Parallelismus 
zum Stabilitätsgrad zu konstatieren war, so mußte es doch von Interesse 
sein, die rein physikalische Einwirkung des Plasmas auf die Komplement- 
funktion des Meerschweinchenserums zu prüfen (ohne natürlich die zu- 
mindest bei größeren Mengen stets interferierende Amboceptor- und 
Komplementfunktion außer acht zu lassen, die letzten Endes ja wahr- 
scheinlich auch einen großenteils rein physikalischen Vorgang darstellt), 
schien es doch sehr möglich, auch auf diesem Wege zur Differenzierung 
brauchbare Alterationen zu erzielen, wie sie im folgenden Versuchs- 
beispiel ersichtlich werden. 

0,25 20fach verdünntes Meerschweinchenserum wurde mit ab- 
steigenden Mengen 

a) Schwangerenplasma, 

b) Nabelschnurplasma, 

c) stabilem Schizophrenenplasma 
} Stunde im Brutschrank bei 37° digeriert (Gesamtvolumen 0,75 ccm). 
Sodann erfolgte Zusatz von 0,5 ccm einer aus gleichen Teilen bestehenden 
Hammelblutaufschwemmung und Amboceptorverdünnung (letztere etwa 
der 4fach lösenden Dosis entsprechend). Die nach 10 Minuten bis 1 Stun- 
de eingetretene Hämolyse (Grade der Hämolyse: c. = komplett, f.c. = 
fast komplett, st. = stark, m. = mäßig, w. = wenig, sp. = Spur, 
spch. = Spürchen, 0 = keine Hämolyse) zeigt Tabelle VI. 

Aus der Tabelle ist ganz allgemein gesprochen ersichtlich, daß bei 
Verwendung größerer Plasmamengen eine beschleunigte Hämolyse nach 
Digerieren des Klomplemente mit labilem im Gegensatz zu stabilem 
Plasma auftritt. Umgekehrt ist das Verhalten nach Einwirken kleinerer 
Plasmamengen (z. B. 0,006 ccm bis 0,00024 ccm) auf das Komplement. 
Hier ist offensichtlich eine hemmende Wirkung des labilen Plasmas 
im Gegensatz zum stabilen festzustellen. Mit anderen Worten, scheint 
ein stark flockendes Plasma in großen Dosen die Hämolyse zu beschleu- 
nigen, in kleineren sie zu hemmen, während Plasmaproben, die keine 
oder nur geringe Flockungstendenz aufweisen, in großen Mengen hem- 
men, in kleinen hingegen ohne Einfluß auf den Verlauf der Hämolysesind. 

Dieses Verhalten erscheint durchaus verständlich, wenn wir dem 
größeren Normalamboceptorgehalt labiler Plasmen Rechnung tragen. 
An sich scheinen nämlich größere Plasmamengen gleichviel welcher 
Genese ohne weiteres auf das Komplement im Sinne einer zeitlich be- 
grenzten Hemmung der Hämolyse — nach 2stündiger Bebrütung 
fallen diese Hemmungen in allen 3 Reihen fort — einzuwirken; bei 
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Tabelle VI. 








Hämolyse des Hammelblutes durch Amboceptor und Komple- 
ment nach Vorbehandlung des letzteren mit absteigenden 
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labilen Plasmen kann diese Hemmungstendenz aber wie gesagt durch 
die Interferenz des relativ großen Normalamboceptorgehalts nicht in 
Erscheinung treten. Andererseits entspricht es durchaus zahlreichen 
Erfahrungen über die Bedingungen von Komplementalterationen, daß 
nach Digestion des Komplements. mit labilem Plasma — wie hier in 
den erwähnten Verdünnungen — eher Komplementalterationen, die im 
Sinne einer beginnenden Inaktivierung aufzufassen sind, auftraten wie 
nach Einwirkung von stabilem Plasma. Die Hemmung im 1. Röhrchen 
von Kolonne a, die aus dem Rahmen der übrigen Versuchsergebnisse zu 
fallen scheint, dürfte zweifellos auf dem bekannten Phänomen des Am- 
boceptorüberschusses beruhen. 

Es erscheint somit durchaus möglich, mittels des Phänomens der 
Komplementalteration einen feinen Maßstab für physikalisch-chemische 
Veränderungen im Blutplasma zu gewinnen. Versuche, bei denen ich 
die Dauer der Einwirkung von Plasma auf Komplement und gleichzeitig 
die Temperaturverhältnisse mannigfach variierte, weisen darauf hin, 
daß die hier wiedergegebenen Differenzen vielleicht noch prägnanter 
zum Ausdruck gebracht werden können. Letzten Endes kommt diesen 
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Versuchen aber mehr theoretischer wie praktischer Wert zu, da infolge 
des biologisch wechselnden Indicators (Hammelblut, Komplement) zu- 
weilen nur eine Versuchsreihe untereinander verglichen werden kann. 
Empfehlenswert ist jedenfalls, bei derartigen Versuchen eine nicht zu 
rasch lösende Amboceptörmenge zu benutzen, um den Eintritt der 
Hämolyse zeitlich eingehender studieren zu können. 

Die Möglichkeiten, Einblick in die physikalisch-chemische Struktur 
des Blutplasmas zu gewinnen, sind mit den bisher angegebenen Metho- 
den bekanntlich noch lange nicht erschöpft. Bei der biologischen Eigen- 
art der Phänomene, für die ein allen Ansprüchen gerecht werdender 
wirklich absoluter Gradmesser schwer zu finden sein dürfte, scheint es 
‘daher angebracht, von möglichst vielen Seiten, mit möglichst verschie- 
denen Methoden die Probleme in Angriff zu nehmen. Ich habe aus 
diesem Grunde neuerdings mit stallagmometrischen und viscosimetri- 
schen Untersuchungen begonnen und auch das Tyndallphänomen zur 
Beurteilung der Kolloidstruktur zu verwenden gesucht. Es hat sich 
gezeigt, daß diese Methoden bei geeigneter Anordnung zweckmäßig 
für die Diagnostik der Plasmastruktur Verwendung finden können, ins- 
besondere gilt dies von viscosimetrischen Versuchen, die ich mit dem 
von Heß angegebenen Apparat ausführe. 

An anderer Stelle soll auf diese Befunde, die heute noch kein ab- 
schließendes Urteil erlauben, näher eingegangen werden. Mir kam es 
hier vor allem darauf an, zu zeigen, daß die bisher vernachlässigte 
physikalisch-chemische Plasmagliederung Geisteskranker, die ohne 
jeden Zweifel von der Normaler häufig erheblich abweicht, nicht nur 
in der verschiedensten Weise erfolgen kann, sondern, daß es bei dem 
Wesen dieser biologischen Reaktion durchaus erforderlich ist, das Pro- 
blem von allen nur möglichen Seiten in Angriff zu nehmen. 


oie Il 

Die maximalen Differenzen physikalischen Verhaltens im Plasma 
Geisteskranker, wie sie die methodologischen Versuchsbeispiele des 
letzten Teils demonstrierten, könnten die Meinung aufkommen lassen, 
daß der Plasmastabilitätsmessung ein absolut diagnostischer Wert zu- 
kommt. Davon kann natürlich keine Rede sein. Man wird sich viel- 
mehr dabei die Tatsache vor Augen halten müssen, daß Zustands- 
änderungen der Blutkolloidität unspezifische Reaktionen auf Schädi- 
gungen der verschiedensten Genese darstellen können. So kennen wir 
beispielsweise einen erhöhten Eiweißzerfall, der wiederum eine abnorme 
Plasmalabilität nach sich zieht, in der Schwangerschaft, beim Carcinom, 
während fieberhafter Erkrankungen, nach Bestrahlungen, nach art- 
fremder Eiweißtherapie usw. Wenn im Gegensatz dazu die Bedingungen 
einer pathologisch erhöhten Stabilität bis jetzt nur wenig erforscht sind, 
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so wird das mit darin seine Ursache haben, daß krankhaften Werten 
dieser Art — eine Ausnahme bildet das Nabelschnurblut — bisher 
wenigstens bei Plasmauntersuchungen keine Aufmerksamkeit geschenkt 
wurde. Eine Reihe von Tatsachen weisen aber auch jetzt schon darauf 
hin, daß unter anderem Stoffwechselstörungen 'endokriner Natur wesent- 
lich am Zustandekommen einer pathologischen Kolloidstruktur der 
Blutflüssigkeit im Sinne einer Stabilisierung beteiligt sein können. 

Das Ziel meiner Untersuchungen konnte daher nicht in der Auf- 
deckung spezifischer Veränderungen im Sinne immunbiologischer Reak- 
tionen bestehen, sondern mußte sich zunächst auf die aufmerksame 
Verfolgung der im Verlauf einer Krankheitsperiode eintretenden Ver- 
schiebungen im Kolloidsystem des Blutplasmas beschränken. Außer 
diesen fortlaufenden Analysen des Einzelfalls, auf die ich im Sinne der 
im Vorwort erörterten Gedanken besonders auch bei den Nachunter- 
suchungen das Hauptgewicht gelegt wissen möchte, schien es doch jetzt 
schon zweckmäßig, eine Sammlung der Stabilitätswerte der verschie- 
denen Krankheitsgruppen und Normaler anzulegen, wobei natürlich 
die von einzelnen Kranken nur einmal erhobenen Werte nicht für das 
Gesamtbild einer Krankheitseinheit (vgl. Befunde bei Epilepsie) verant- 
wortlich gemacht werden darf. 

Es würde bei der Mitteilung dieser Ergebnisse zu weit führen, in 
jedem Einzelfalle die mit allen Methoden erzielten Flookungs- und Ge- 
finnungsergebnisse, den Grad der Hämolyse, die viscosimetrische Be- 
stimmung usw. anzugeben. In dieser Hinsicht verweise ich auf den 
I. Teil, aus dem ja die wechselseitigen Beziehungen der mit den ver- 
schiedenen Prüfungsarten erhaltenen Befunde hervorgehen dürfte. 

Der nunmehr folgenden Gesamtübersicht, lege ich die Ergebnisse 
der Kochsalzflockungsmethode zugrunde, da sie mir infolge der Einfach- 
heit der Ausführung zur Nachprüfung von klinischer Seite, wie gesagt, 
mit am zweckmäßigsten erscheint. Um den besonders für den Einzel- 
fall bedeutsamen feineren Stabilitätsschwankungen gerecht zu werden, 
ist es, wie schon aus Tabelle I und II (Teil I) hervorgeht, erforderlich. 
die Reaktionen in statu nascendi zu beobachten und zu notieren. Dies 
würde bei der Zahl der untersuchten Blutproben viele Seiten lange 
Tabellen erfordern, die sich heute aus buchtechnischen, aber auch aus 
Gründen der Übersichtlichkeit verbieten. Ich kann daher um so mehr 
bei dieser Übersicht wenigstens davon Abstand nehmen, als sich bei der 
endgültigen Ablesung nach 40 Minuten, wie schon erwähnt, zwischen 
pathologisch-labilen und normalen einerseits, wie insbesondere krankhaft 
stabilen Plasmaproben andererseits letzten Endes beinahe absolute 
Differenzen ergaben. Bei der Kochsalzmethode liegt die Grenze zumindest 
für Frauen etwa bei 0,3 cem Plasma (ad 0,5 mit 0,85proz. Kochsalz- 
lösung oder Normosal aufgefüllt). Fälle, die bei der Verwendung dieser 
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Plasmamenge nach 40 Minuten keinerlei auch nur verdächtige Aus- 
flockung zeigten, sind als pathologisch schwach stabile anzusehen, wobei 
naturgemäß bis zum extrem stabilen Nabelschnurplasma ungezählte 
Zwischenstufen möglich sind. Gesunde Frauen zeigen dagegen nach 
meinen Erfahrungen bei diesen Mengenverhältnissen meistens noch 
eine einwandfreie mehr oder weniger starke Flockenbildung, die such 
noch bei Ansetzen der Reaktion mit 0,2ccm Plasma häufig resultieren 
kann, während die labilen Plasmaproben sich vor allem durch Inten- 
sität und das a Auftreten aus dem Rahmen der Normalen 
herausheben lassen. 

Insgesamt wurde diese Reaktion an 155 Plasmen, die von 107 Kranken und 
Gesunden stammen, vorgenommen.t) Das Ergebnis zeigt Tabelle VII, in welcher der 
Grad der Stabilität bzw. der Labilität mit e = extrem starke, a = ausgesprochen 
stark, m = mittelmäßige und g = geringgradige pathologische Stabilität bzw. 
Labilität bezeichnet wurde. (e: auch bei 0,5 ccm Plasma nach 40 Min. keine oder 
höchstzweifelhafte Flockung; a: bei 0,4 ccm Plasma nach 40 Min. keine oder 
höchst zweifelhafte Flockung; m: bei 0,4ccm Plasma nach 40 Min. schwache aber 
einwandfreie Flockung, die rel. spät erst in Erscheinung tritt. g: bei 0,3 ccm Plasma 
nach 40 Min. zweifelhafte Flockung.) Die fett gedruckten Protokollnummern zeigen 
Fälle mit wechselndem physikalischen Verhalten die dementsprechend mindestens 
in zwei der 3 Kolonnen verzeichnet sind, an; (fl.) bedeutet, daß die Flockung nicht 
wie üblich diffus verteilt in der Flüssigkeit, sondern zu einem Flöckchen (fl.) zu- 
sammengeballt in ihr erscheinen. Das jeweilen in Frage kommende klinische Bild 
geht aus kurz darauf folgenden Krankheitsberichten hervor, in denen auf die lau- 
fenden und Protokollnummern sowie auf die 3 in Frage kommenden Kolonnen 
verwiesen ist. 


Überblickt man die Tabelle insgesamt, so tritt die Häufung und 
Zuordnung gewisser Krankheitsgruppen zu je einem der drei hier unter- 
schiedenen Grade physikalisch-chemischen Verhaltens augenfällig in 
Erscheinung. Während wie zu erwarten — und den Befunden anderer 
Autoren (l.c.) entsprechend — die Mehrzahl der an Infektionskrank- 
heiten Leidenden — nach meinen Feststellungen vor allem im akuten 
Fieberstadium (Recurrensinfektion) —, aber auch eine große Zahl der 
Paralytiker und Schwangeren eine erhöhte Plasmalabilität aufweisen, 





!) Anmerkung während der Korrektur: Inzwischen wurde die Reaktion mit 
weiteren 171 Plasmen, die sich aus erneuten Blutentnahmen alter Fälle und 91 
neuen Fällen Gesunder und Kranker zusammensetzen, ausgeführt. Es liegt daher 
nunmehr insgesamt ein Beobachtungsmaterial von 826 Plasmen, die von 198 
Kranken und Gesunden stammen, vor. Auch bei den weiteren Untersuchungen 
hat sich das Stabilitätsphänomen bestätigt, doch dürfte es empfehlenswert sein, 
nur extreme (e), ausgesprochen starke (a), und mittelmäßige (m) Stabilitätswerte 
im Reihenversuch als pathologisch anzusprechen, da eine absolute Grenze zwischen 
normalem Verhalten und geringgradiger (g) Stabilität bei der letzten Endes doch 
individuellen Beurteilung, schwer zu ziehen sein dürfte. Von neuem darf aber auf 
Grund der letzten Ergebnisse auf die Verfolgung des Einzelfalls hingewiesen werden, 
da an Hand solcher Serien deutlicher, wie bei einer einzigen Untersuchung das 
physio-pathologische Verhalten des Plasmas zum Ausdruck kommen kann. 
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zeichnen sich die Plasmen einer großen Zahl Kranker, die durch schizo- 
phrene Merkmale mannigfachster Art imponieren, in ähnlicher Weise 
wie Nabelschnurplasmaproben und Plasmen einzelner an Epilepsie 
Erkrankter, durch ein über die Norm erhöht stabiles Verhalten aus. 
Bei Gesunden konnte ich in keinem Falle ein Abweichen in eines der Ex- 
treme feststellen; ebenso reagierten die Proben einer Reihe von Patienten. 
deren Gesamtstruktur von hysterischen Syndromen beherrscht wurde, 
durchaus normal. Wenn auch Patienten mit schizophrenen Zügen hie 
und da ein normales, ja sogar konträr labiles Verhalten zeigten, so 
können, wie Kolonne III zeigt, interkurrente Infektionen (Recurrens, 
Tuberkulose!) unter Umständen dafür verantwortlich gemacht werden. 
Ich habe aber auch mitunter besonders bei schweren schizophrenen 
Zuständen ein normales Verhalten des Plasmas beobachtet und neige nach 
den bisherigen Erfahrungen wenigstens dazu, dieses Verhalten ins- 
besondere mit schizophrenen Endzuständen, sowie jahrelang dauernden 
Prozessen in Beziehung zu setzen. Ob es sich dabei um ein Aufhören 
der die Plasmaveränderungen bedingenden Noxe handelt, ob das Blut- 
gefüge allmählich die beispielsweise innersekretorisch bedingten Störun- 
gen rascher kompensieren kann, ob das klinische Bild in diesen Krank- 
heitsstadien unabhängig von einer ursprünglichen Schädigung lediglich 
durch sekundär gesetzte beispielsweise anatomische Veränderungen 
bedingt sein kann, soll hier dahingestellt bleiben. — Um so mehr dürfte es 
aber, wie schon mannigfach betont, notwendig sein, die verschiedenen 
Bilder und klinischen Tagesbefunde einer fraglichen Krankheitseinheit 
in Beziehung zu dem in der Tabelle vermerkten Befunde zu setzen. Einen 
Versuch in diesem Sinne stellen die nun folgenden Erläuterungen zu 
Tabelle VII dar. 

l. Protokollnummer 1. I. Kolonne, laufende Nummer 1 und 2; III. Kolonne, 
11-14. — 29 Jahre, Aszendenz keine Geisteskrankheiten. 3 gesunde Kinder. 
Bis zum akuten Ausbruch (von einer Stunde zur andern) angeblich unauffällig. 
Vor halbem Jahr Halluzinationen, Illusionen. Zur Zeit der Plasmauntersuchungen 
katatoner Stupor. — Nach Recurrensinfektion keine wesentliche klinische Ände- 
rung, dagegen, wie zu erwarten, labiler Plasmabefund. 

2. Protokollnummer 2. (I, 3—7, II, 39—41.) Erläuterung s. nächste Te- 
belle VIII. | 

2. Protokollnummer 4. (I, 8, 9; II, 42; III, 15—17.) — 28 Jahre. Mutter 
Irrenhaus tot; deren Geschwister geisteskrank, ebenso eine Schwester der Pat. 
infantiles Aussehen, geringe Behaarung, Uterus Hypoplasie. Skrofulde. Gut 
gelernt und gesellig. Akuter Ausbruch kurz vor Aufnahme (mit 20 Jahren Regel, 
2 Jahre ausgesetzt, sonst regelmäßig). 

27. X. Verwirrt, Halluzinationen, bewegungsarm, starrer Blick, muß ge- 
füttert werden (I, 7). 

19. XI. Schreit spontan auf, drängt zur Tür (I, 8). 

11. XIL Recurrensinfektion. 

20. XII. Temperatur 38. Psychisch etwas freier, antwortet noch abrupt 
(II, 15). 
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31. XII. Seit erstem Fieberanstieg zunehmende Ansprechbarkeit, fühlt sich 
subjektiv wohler, arbeitet in fieberfreien Perioden von selbst (III, 16). 

4. I. 1924. Zwischen 1. und 2. Relaps weiter klinische Besserung III, 17). 

21. I. Recurrensinfektion überwunden, geordnet, aber doch schizophrenes 
Benehmen. Akuter Schub beendet, aber keine vollständige Remission (II, 42). 

8. II. Zustand unverändert. Ausgesprochen schizophrene Persönlichkeit, 
Anstaltsesufenthalt weiterhin notwendig. Plasmabefund wieder ausgesprochen 
stabil (I, 10). 

4. Protokollnummer 16. (I, 11). — 41 Jahre, Vater nervös, Schwester der 
Mutter depressive Phasen. Selbst immer etwas ängstlich. 1. depressive Phase 
Hochzeitsreise, 2. in Schwangerschaft und Wochenbett, Interesselos, unlustig. 
1912 und 1913 3. und 4. Phase mit Suicidversuch. Dann bis 1923 gesund. Ernster 
Suicidversuch. Seither Erregungszustände. Seit Juni 1923 hochgradige Sinnes- 
täuschungen. 

5. Protokollnummer 19. (Kol. I, 12; II, 44, 45; III, 27.) - 31 Jahre. Vater 
angeblich nach Geburt der Pat. Lues, später Paralyse. Sonst keine Belastung fest- 
zustellen. — Gut gelernt (Oberlyceum), heiteres, gleichmäßiges Temperament. 
12 Semester Philologie studiert. Vorexamen bestanden. Schlußexamensvorberei- 
tung langwierig und anstrengend. Konzentration :ieß nach, Schlaflosigkeit. Bei 
Krankheiten sehr ängstlich, häufiges Händewaschen. — Hatte auch Freunde, war 
zuletzt etwas rechthaberisch, dabei „loser Mund‘. Akuter Ausbruch Mai 1922. 
Wahnideen, Erregungszustände mit katatonem Stupor wechselnd. Klinischer 
Zustand mit geringen Schwankungen bis heute unverändert. 

12. XI. (I, 12). Sitzt in gleicher zwangsartiger Haltung stundenlang im Bett, 
fährt dann spontan auf und versucht auf Mitpatienten einzuschlagen. Plasma 
stark stabil. 

16. XI. (II, 44). Zustand im wesentlichen unverändert. Plasmabefund normal. 

17. XTI. (II, 45.) Ist geziert liebenswürdig: ‚‚wo dürfte ich denn Platz nehmen, 
wenn Sie so liebenswürdig sein wollen, meine Teetasse mitzunehmen“. Abends. 
wieder völlig stuporöe. Plasmaverhalten normal. | 

7. I. (IQ, 28.) Sehr erregt: „Die Schweinerei, das brauche ich mir nicht ge- 
fallen zu lassen, so logisch ...die Geschlechtsteile““. Stürzt sich auf Eßgefäße 
anderer Patienten und schlingt Reste hinunter, nachdem zu eigner Mahlzeit kurz 
zuvor über 1 Stunde gebraucht. Plasma labil, jedoch Agglutination zu einer Flocke. 

6. Protokollnummer 21. (I, 17.) — 26 Jahre, Lehrerin. Vater nervös. Mutter 
leicht erregt. Ernstes Kind, immer für sich. Gut gelernt. Bis Januar 1919 als 
Lehrerin tätig. Seit Grippe 1918 leicht erregbar, auffallend eigensinnig. Seit 3 Jah- 
ren verändert, ging für sich, kümmerte sich nicht mehr um Angehörige. Von der 
Schule weggeschickt, sonderbar, unordentlich, glaubt hypnotisiert, verfolgt zu 
werden. Ißt, schläft wenig, hauptsächlich im Anschluß an Periode. Hört Stimmen, 
tobt, ging im Hemd auf Straße, Suicidversuch, z. Zt der Untersuchung Zustand 
unverändert. 

7. Protokollnummer 24. (I, 13—16.) — 23 Jahre. Vater Sonderling, oft 
„sinniert‘“. Pat. von Kindheit an „sehr zurückgezogen‘. Wenn sie etwas treffe, 
dann arbeite das in der Stille in ihr. Äußerlich geordnet, auf der ruhigen Abteilung. 
Hat in letzter Zeit Schicksalsschläge, die stark in ihr nachwirken. Bekommt Be- 
fehle von Gott zu allerlei Handlungen, setzt verschiedene Vorkommnisse in der 
Umgebung ohne Grund in Beziehung zu sich. Ein Postschaffner habe sich das 
Leben genommen, nicht weil er, wie tatsächlich, in ein Strafverfahren verwickelt 
sei, sondern weil sie ihn nicht zum Manne haben wollte, usw. Psychische Quer- 
schnitte während der in größeren Abständen entnommenen Blutentnahmen im 
allgemeinen unverändert. 
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8. Protokollnummer 25. (I, 18 und 19.) — 29 Jahre. Familienanamnese ohne 
Besonderheiten. Bis auf häufigen Stellungswechsel unauffällig. Oktober 1922 
uneheliches Kind (tot). Mehrmalige Aussprache mit Kindsvater, ohne tatsächliche 
Begründung schwer bereut. Macht sich darüber Vorwürfe. Selbstanschuldigungen, 
seither „nervös herunter‘. Arbeitsunlust, ständiges Sinnieren, Haarraufen, Nägel 
zerbeißen, Klopfen mit der Faust vor die Stirn: „wie konnte ich, wie konnte ich‘“. 

9. Protokollnummer 32. (I, 20.) — 24 Jahre. Vater Potator, jähzornig, ge- 
walttätig, Mutter nervös, ein Bruder jähzornig, gewalttätig. Zartes, zerbrechliches 
Wesen, nahm sich alles sehr zu Herzen. Seit 1 Jahr reizbar, phantastisch, schrieb 
viel, zerriß es wieder, hört Stimmen Bekannter, die sich mit ihr in Beziehung setzen, 
glaubt sich beeinflußt, liest Gedanken. Periode z. Zt. unregelmäßig. Erregungs- 
zustand. 

10. Protokollnummer 40. (I, 21, 22; II, 47,48.) — 45 Jahre, Großvater mütter- 
licherseits Selbstmord, Mutter und deren Geschwister Sonderlinge, Vater Potator, 
Pat. stets zurückgezogen, rechthaberisch. Gut gelernt. Periode seit 3 Jahren un- 
regelmäßig. Bis vor !/, Jahr unauffällig, seither leicht erregt, eifersüchtig. Fe- 
bruar 1923 akut erkrankt, völlig verwirrt. Personenverkennung, Halluzinationen, 
Suicidversuch. Mit kleinen, wenige Tage dauernden Remissionen, in denen äußer- 
lich relativ geordnet und arbeitsfähig, dauernder Zustand. 

1. XII. Ist nach schwerster halluzinatorischer Verwirrtheit letzten 14 Tage 
wesentlich ruhiger, keine Stimmen und Beeinflussungen (I, 22). 

20. XII. Wesentlich gebessert, arbeitet fleißig auf ruhiger Abteilung (I, 22). 

25. I. Vom 24. X11.—15.1. zu Haus. Dort zunächst unauffällig, dann neuer 
Schub, Stimmen usw. (II, 47). 

24. XI. ’Zusehends erregter. Ein Messer aus der Achsel gekommen usw. 
(II, 48). 

ll. Protokollnummer 58. (I, 23.) — 35 Jahre. Familienanamnese unbekannt. 
Gut gelernt, gesellig. Bis kurz vor Aufnahme gesund. Akuter Ausbruch, Ver- 
-wirrtheitezustand, gibt unsinnig Geld aus, die Stadt geht unter, will alles retten, 
hört Glocken läuten. 

12. Protokollnummer 74. (I, 24, 25; III, 27.) — Mutter Eifersuchtswahn. — 
Gut gelernt, heiter. Seit 2 Jahren pathologische Eifersucht, grübelte, vernach- 
lässigte Haushalt. Vor 12 Wochen 3. normale Geburt. Seither stärker verändert, 
läuft ziellos umher, glaubt, daß Tiere mit Menschenstimmen zu u sprechen: 
„Lauf doch fort“. Ist ängstlich, ratlos. 

20. XII. Während Periode (III, 27) psychisch freier, gibt Auskunft, aber doch 
deutlich gehemmt, verschlimmert sich hernach zusehends. 

4. 1. 1924. Katatones Zustandsbild, muß künstlich durch Sonde gefüttert 
werden, dabei sehr erregt (I, 24). 

25. I. Status idem (I, 26). 

13. Protokollnummer 75. (I, 26, 27; III, 18, 19.) — 21 Jahre. Vater in Irren- 
anstalt tot. Angeblich gut gelernt, viel für sich. Konnte sich in letzter Zeit nicht 
mehr in Fabrikarbeit zurecht finden, konfuse Äußerungen, Schlaflosigkeit, gedrückt. 
negativistisch. Nach künstlicher Recurrensinfektion zuvor pathologisch stabiles 
Plasma labil. 

14. Protokollnummer 79. (I, 28.) — 26 Jahre, Familienanamnese ohne Be- 
sonderheiten. Bis vor 2 Jahren keine Auffälligkeiten. Seither zunehmend miß- 
trauisch. Häufig Stellenwechsel, glaubt, daß man gegen sie eingestellt sei, nach 
Aufregungen Anfälle, nach Beschreibung hysterischer Art. In letzter Zeit trotz 
bevorstebender Verlobung immer zurückgezogener, verstörtes Aussehen, unsteter 
Blick. Akuter Verwirrtheitszustand‘ „ich werde geköpft, sie werden mich holen, 
ich bin der letzte Jude, ich höre Stimmen, ihr sprecht in sieben Sprachen“. 
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15. Protokollnummer 103. (I, 29.) — 40 Jahre, bedeutend jüngeres Aussehen, 
geziertes Benehmen, Vater Delirium, tot. Ebenso Bruder in Irrenanstalt gestorben 
Bis vor einem halben Jahr unauffällig, seither Nachlassen der Arbeit, phantastische 
Pläne, kurz vor Aufnahme Halluzinationen, verwirrt, hysterische Züge. 

16. Protokollnummer 124. (I, 30.) — 16 Jahre, Mutter nervös. Pat. normale 
Entwicklung. Seit 1 Jahr auffällig, oft schlaflos, hastiges Benehmen, starrte vor 
sich hin, Versündigungsideen. Läppisches hebephrenes Gebaren. 

17. Protokollnummer S. E. (I, 31.) — (Aus der Psychiatrischen Universitäts- 
klinik Heidelberg.) Höhepunkt eines schizophrenen Schubs. 

18. Protokollnummer 15. (I, 32.) — 24 Jahre, bis zu 14 Jahren Absencen. 
Mit Eintritt der Periode epileptische Anfälle, die sich zusehends vermehrten. 
Läppisch debil. Blutentnahme nach Anfall. 

19. Protokollnummer 20. (I, 33; II, 37.) — Seit Pubertät typisch epileptische 
Anfälle. Wechsel des Ausfalls, einmal stabil, einmal normal, nicht in zeitlichen Zu- 
sammenhang mit Anfa!l zu bringen. 

20. Protokollnummer A. R. (I, 34.) — Epilepsie. (Aus der Psychiatrischen 
Universitätsklinik Heidelberg.) Ohne Kenntnis des klinischen Bildes untersucht. 

21. Protokollnummer 37. (I, 40.) — 43 Jahre. Schwester und Großmutter 
mütterlicherseits in Anstalt. Großvater väter- und mütterlicherseits Potatoren, 
l Tante „komisch“. Gut gelernt, affektlabil. Mit 16 Jahren 1. depressiver Schub. 
Mit 27 Jahren Erregungsperiode. Glaubte, daß das Essen vergiftet sei, künstliche 
Ernährung. Vor 2 Jahren schwermütig. Vergiftungsangst. !/, Jahr später ma- 
nische Erregungszustände. Zur Zeit der Blutuntersuchung ausgesprochen manisch, 
großer Redeschwall. Es ginge ihr ausgezeichnet. 

22. Protokollnummer 52. (I, 41.) — 64 Jahre, Heredität ohne Besonderheiten. 
Bis 3 Monate vor Aufnahme unauffällig, tüchtig, gesellig. Sichtbar zunehmend 
skrupelhaft (Selbstbezichtigungen). Tag der Blutentnahme: glaubte, ins Zucht- 
haus zu kommen, es ist schon alles vorbereitet. Verkennungen, hört Stimmen von 
Angehörigen. 

23. Protokollnummer 53. (I, 42.) — 43 Jahre, Aussehen Alter entsprechend. 
Familienanamnese ohne Anhaltspunkte. Bis 1921 gesund. Gesellig, keine Aut- 
fälligkeiten. Seit Bedrohung (Polenaufstand) häufig verschiedenartigste Anfälle 
(5—10 täglich), Dauer ca. 15 Minuten. 

l. nach Aufregungen: Bewußtseinstrübung, Hinfallen, dabei völlig ruhiges 
'erhalten, keine Verletzung, kein Einnässen, Pupillen reagieren prompt. 

2. Übelkeitsempfindung. Aufstoßen 4—5 Minuten, besonders beim Essen. 

3. Spontanes Einnässen. Wird bemerkt, dann ein Moment Bewußtseins- 
trübung. Kein Hinfallen, danach depressiv. 

4. Schwindelanfälle, Gefühl unbestimmter Angst, kein Hinfallen, kein Ein- 
nässen. 

24. Protokollnummer 59. (I, 43.) — 15 Jahre. Familienanamnese nicht zu 
erheben. Russisches Rückwandrerkind. Seit 1 Jahr auffallend eigensinnig, mit 
allem unzufrieden, bisher mittelmäßige Schülerin, zuletzt sehr nachgelassen, un- 
verträglich. Sucht sich abzusondern, schimpft in gemeinen Ausdrücken, bekommt 
„TLobsuchtsanfälle‘‘ (ohne Bewußtseinstrübung). Bleibt im Bett Jiegen, verrichtet 
seit Woehen keine Hausarbeit mehr, verweigert Nahrungsaufnahme. Keine Be- 
gründung für ihr Verhalten. 

25. Protokollnummer 60. (I, 44.) — 50 Jahre, Vorgeschichte ohne Besonder- 
beiten. In den letzten 20 Jahren oft mit Nerven herunter. Häufig apathisch, dann 
wieder sehr erregt (Sanatoriumsaufenthalt). In letzter Zeit augenscheinlich ‚„‚maul- 
fauler‘‘ geworden. Schwermütig, rechthaberisch, handgreiflich. Zur Zeit der Unter- 
suchung mißtrauisch. Im übrigen örtlich und zeitlich geordnet. 
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26. Protokollnummer 83. (I, 45.) — 36 Jahre. Mutter Suicidversuch in Irren- 
anstalt. Pat. bis zum 18. Jahre normal. Danach wegen Liebesgeschichten schwer- 
mütig, Suicidversuch. Seit 2. Schwangerschaftsmonat (vor 1 Jahr) Zwangsideen. — 
Schlechte Gedanken. Versteckte Axt, um Mann umzubringen, sonst gute Ehe. 
Wörter, die belanglos auftauchen, z. B. krepieren, klingen in ihr nach und verdich- 
ten sich zu die ganze Persönlichkeit beherrschenden Zwangskomplexen. Arbeit 
bleibt liegen, rennt im Hemd ins Freie. Depression. Ernster Suicidversuch. 

27. Protokoll B. R. (I, 46.) — Katatonie im Schub. (Aus der Psychistrischen 
Universitätsklinik Heidelberg.) 

28. Protokoll K. A. (I, 47.) — Schizophrener Schub. (Aus der Psychiatrischen 
Universitätsklinik Heidelberg.) 

29. Protokollnummer 49. (I, 48.) — 17 Jahre. Erbgang ohne krankhaften 
Befund. Gut lenkbar, aber gern für sich allein. Mittelmäßig gelernt. Seit 14. Lebens- 
jahr Lügenhaftigkeit Sammelt Vögel, begeht, um solche zu erhalten, Betrüge- 
reien, Scheckschwindel usw. Infantiles Aussehen bei normaler Intelligenz. 

30. Protokollnummer 56. (I, 49.) — 45 Jahre, Vater Potator, Schwester des 
Vaters Verfolgungswahn, ebenso Tante der Mutter geisteskrank. — Gut gelernt, 
leicht erregt, neigt zu phantastischen Vorstellungen. Studierte kurze Zeit Rechte- 
anwalt, Wahn- und Größenideen, Brief an Hindenburg: unterzeichnet Georg, 
Kaiser von Mitteleuropa. Gedankenkonzentration unmöglich, alles schießt über- 
einander, überstürzt sich. Dauernd Konflikte mit der Umgebung. 

31. Protokollnummer 38. (I, 50.) Heredität objektiv nicht festzustellen. 
Ebenso keine Angaben über Kindheit usw. Angeblich erst seit Herbst 1922 Anfälle. 
Diese einwandfrei epileptischer Natur. Blutentnahme kurz nach Anfall. 

32. Protokoll E. H. (I, 51.) Epilepsie. (Aus der Psychiatrischen Universitäte- 
klinik Heidelberg.) 

33. Protokollnummer 12. (II,10.) — 19 Jahre, Bruder des Vaters geisteskrank. 
Dieser selbst und Bruder der Pat. sehr jähzornig. — Nie ernstlich krank, aber 
schreckhaft und leicht erregt. Alkoholintolerant. Typisch hysterische Anfälle 
nach Erregungen oder kleinen Mengen Alkohol. 

34. Protokollnummer 14. (II, 11 und 12.) — 18 Jahre, Vater Potator, jäh- 
zornig, Großmutter väterlicherseite Alkoholabusus. 1 Bruder hysterische Anfälle, 
l Schwester leicht aufgeregt. Fröhliches Kind, Freundinnen. Hat nach Auf- 
regungen oder wenn die Arbeit zu viel wird (große Wäsche) Anfälle, keine Ver- 
letzungen, kein Zungenbiß. Pupillen prompte Reaktion, kein Einnässen. 

35. Protokollnummer 36. (TI, 13.) — 18 Jahre, Vater Potator, Mutter leicht 
erregbar. Stimmen gehört, beide mehrfach Suicidversuch. Schwester Selbstmord, 
Bruder Selbstmordversuch. — Vom 8. Jahr an Absonderung von Gespielinnen, 
sehr schlecht gelernt. Häufiger Stellungswechsel, debil, unwirsch. Nach Auf- 
regungen typisch hysterische Anfälle. Vorspiegelungen von Selbstmordabsichten. 

36. Protokollnummer 45. (II, 14) — 39 Jahre, keine erbliche Belastung. Gut 
gelernt, etwas still, aber nicht ungesellig. Nahm alles gleich sehr zu Herzen; jahre- 
lang gleiche Stellung, beliebt; glückliche Verheiratung. Gesunde Kinder. Über- 
trieben peinliche Hausfrau. Viele Jahre lang gleicheWohnung, dann Siedlungshaus. 
Konnte sich nicht eingewöhnen, weiter Weg usw. Ist darüber tief unglücklich, 
wollte am liebsten sterben. Krankheitseinsicht. 

37. Protokollnummer 55. (II, 15). — 28 Jahre. Großmutter mütterlicherseite 
jähzornig, oft wunderlich. Mutter Selbstbeschuldigungen, Wahnideen, Anstalt. — 
Gut gelernt, vergnügt. In letzter Zeit spiritistische Sitzungen, fühlte sich ganz im 
Banne des Experimentators, den sie liebt. Sucht von ihm (Psychopath) loszukom- 
men, wodurch Erregungszustände ausgelöst wurden. Zur Zeit der Untersuchung 
völlig geordnet. 
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38. Protokollnummer 84. (II, 16.) — 20 Jahre. Eltern beschränkt, sonst keine 
nschweisbare Belastung. Infantiles Aussehen (ca. l15jährig), entsprechend körper. 
lich zurück. Läppisches Benehmen, einziges Kind, berufslos. Schlechte Schülerin, 
ungesellig. Soll auf Heiratsanzeige des Vaters einen Einäugigen heiraten, Mutter 
erkrankt, auf beides hin depressiv. Nach kurzer psychotherapeutischer Behand- 
lung Depression verschwunden. 

39. Protokollnummer 94. (II, 17.) — Vater und Bruder Suicid wegen Schwer- 
mut. — Gut gelernt, gesellig. Bürobeamtin, wechselt häufig Stellungen. Verhältnis 
mit höherem Beamten. Dieser andere Heiratspläne. Darüber erregt, kauft sich 
Revolver, keinen Mut zum Erschießen. Spricht aber dauernd von der Absicht. 
Überschwengliches Wesen. Unstet in ihren Plänen. Häufige Ortswechsel. 

40. Protokollnummer 127. (II, 18.) — 15 Jahre. Familienanamnese ohne Be- 
sonderheiten. Gut entwickelt, blühend aussehend. Stark erotische Einstellung. 
Herabgesetzte Urteilsfähigkeit, jäher Stimmungswechsel. Zeitweise depressiver 
Stupor. Masturbation. Vagina einer Multiparen. Periode seit Ausbruch der Er- 
krankung verkürzt. 

41. Protokoll B. I. (II, 19.) — Hysterie. (Aus der Psychiatrischen Universi- 
tätsklinik Heidelberg.) 

42. Protokollnummer 78. (II, 20). — 49 Jahre. Vater Sonderling, Haustyrann. 
Mutter und Schwester einmal Verwirrungszustand. Vor 22 Jahren nach schwerer 
Entbindung (Kind tot) halbes Jahr depressiv. Neigt in letzter Zeit zum Grübeln. 
gedrückt und reizbar hat Herzensangst, drängt aus dem Bett, .will zum Fenster 
hinaus. Zur Zeit der Blutentnahme wortkarg, ängstlicher Gesichtsausdruck, Nah- 
rangsaufnahme selbständig, aber mäßig, Schlaf gut. 

43. Protokollnummer 95. (II, 21.) — 37 Jahre. Familienanamnese ohne Be- 
sonderheiten, 5 Schwangerschaften normal. Wurde ın der letzten Schwangerschaft 
depressiv. Suicidversuch, Frühgeburt. Seither te.Inahmslos (9 Monate), arbeits- 
unfähig, keine Halluzination. 

44. Protokollnummer 125. (II. 22.) — 22 Jahre. Vater mütterlicherseits in 
Irrenanstalt gestorben. Vater selbst periodisch verst.mmt, auch Tobsuchtsanfälle. 
Bis auf verspätetes Sprechenlernen (5. Jahr) Entwicklung normal. 3 Jahre in unter- 
ster Schulklasse. Frühzeitig Absencen ( ?) z. Zt. der Menses epileptische Anfälle ( ?), 
x Zt. anfallsfrei. 

45. Protokoll X. (II, 33.) — Gefängnispsychose. (Aus der Psychiatrischen 
Universitätsklinik Heidelberg.) 

46. Protokollnummer 35. (II, 35.) — 41 Jahre. Ansmnestisch keine Anhalts- 
punkte. Seit wenigen Wochen gesteigerter Betätigungsdrang. Fühlt sich durch 
Benehmen des Mannes grundlos gereizt. Macht häufig planlos Einkäufe. Dann 
abrupt Umschlagen in depressives Verhalten. Nach wenigen Wochen gebessert 
entlassen. 

47. Protokollnummer 102. (II, 36). — 42 Jahre. Erbgang ohne Besonder- 
heiten. Stilles, betont religiöses Kind. Seit 1914 häufiger Wechsel zwischen ma- 
nischen und depressiven Phasen. In der Zwischenzeit Lehrerinnenberuf. 

48. Protokollnummer 48. (II, 38.) — 38 Jahre. Erbliche Belastung nicht zu 
ermitteln. Mit 2 Jahren erste epileptische Anfälle. Aussetzen bis zum 18. Jahr 
(ca. 8 Tage vor und nach Periode). Seit 2 Jahren (Aufregung im Polenaufstand) 
erneut Anfälle (einwandfrei epileptischer Art). Untersuchungen in anfallsfreier Zeit. 

49. Protokollnummer 119. (II, 43.) — 40 Jahre. Großmutter Versündigungs- 
wahn. Übrige Familienanamnese nichts Belastendes. — Immer etwas zurück- 
gezogen, sehr gut gelernt, tüchtige Schneiderin. Wollte ins Kloster, männlicher 
Verkehr verabscheut (Virgo intacta). Seit 4 Jahren auffallend still. Akuter Ver- 
wirrtheitszustand mit klaren, jedoch ängstlich betonten Intervallen. Sieht häufig 
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„Brennen‘“‘, hört Sägen (das Bett wird zersägt, jetzt sägen sie mir den Kopf kaput). 
Periode setzt in letzter Zeit öfters aus. Zur Zeit der Untersuchung örtlich und zeit- 
lich orientiert, aber ängstlich, depressiv. 

50. Protokollnummer 5. (II, 46.) — 58 Jahre. Vater Delirium tremens. Im 
übrigen keine objektive Anamnese zu erheben. Seit Jahrzehnten in Anstalten, 
zuerst in Amerika. Meist örtlich orientiert, dabei aber mannigfache Halluzinationen 
und Sensationen. Sie ist die Königin der Welt, alle Männer ihre Söhne, die Anstalt 
ihr eigenes Haus, nachts würden Schweinereien mit ihr gemacht, eine Schlange sei 
in ihrem Leib usw. ‚Zustand mit geringen Schwankungen seit Jahren unverändert. 

5l. Protokollnummer 113. (II, 49.) — Poliklinische Untersuchung: 17 Jahre 
altes Mädchen. Verdacht auf beginnende Schizophrenie. Äußerlich geordnetes 
Verhalten. 

52. Protokoll A. N. (II, 50.) — Schizophrener Endzustand. (Aus der Psychia- 
trischen Universitäteklinik Heidelberg.) 

53. Protokoll O. S. (II, 51.) — Schleichend schizophrener Prozeß. (Aus der 
Psychiatrischen Universitätsklinik Heidelberg.) 

54. Protokollnummer 22. (II, 59.) — 40 Jahre. Heredität ohne Besonder- 
heiten. Etwas Einspänner. Alkoholabusus. Hysterische Sensibilitätsstörungen. 
Rentensimulation. 

55. Protokollnummer 114. (II, 62.) — 30 Jahre. Keine erbliche Belastung. 
Mittelmäßig gelernt. Heiter, gesellig. Kriegsdienst. Seit 1921 allmählich sich stei- 
gernde Mattigkeit, Kopfschmerzen, neurasthenische Beschwerden. 

66. Protokoll W. E. (II, 63.) — Alzheimersche Erkrankung. (Aus der Psychia- 
trischen Universitätsklinik Heidelberg.) 

57. Protokoll S. P. (II, 64.) — Senile Demenz. (Aus der Psychiatrischen Uni- 
versitätsklinik Heidelberg.) 

58. Protokoll S. A. (II, 65). — Depression. (Aus der Psychiatrischen Universi- 
tätsklinik Heidelberg.) 

59. Protokollnummer 85. (III, 26.) — 18 Jahre. Vater Potator. Schlecht ge- 
lernt, debil. Seit Beginn der Periode epileptische Anfälle. Alte Narben, zur Zeit 
der Beobachtung kein Anfall. 

60. Protokollnummer 128 (III, 29.) — 34 Jahre. 9 Geburten. Anamnestisch 
keine Anhaltspunkte. Gut gelernt, heiter. Nach 9. Geburt psychisch verändert, 
schimpfte, ließ Arbeit liegen, entfernte sich von Hause, Bettnässen. Erregungszu- 
stände. Verwirrtheit. Halluzinationen nicht nachzuweisen. 


Ich bin mir nun wohl bewußt, daß die hier im Telegrammstil kurz 
skizzierten Fälle, bei deren Aufstellung ich bestrebt war, charakteristisch 
hervortretende Syndrome in den Vordergrund zu stellen, nicht dazu 
beitragen, die Übersichtlichkeit zu erleichtern; es schien mir aber 
andererseits durchaus nicht angängig, mich zu diesem Zwecke mit Über- 
schriften wie Schizophrenie (in der Tabelle wählte ich absichtlich den 
Ausdruck: schizophrenes Zustandsbild), Hysterie usw. zu begnügen 
oder etwa dem Vorgehen von Glauß und Zutt (l.c.) Folge zu leisten, die 
anläßlich ihrer Blutkörperchensenkungsstudien bei Aufstellung der 
Diagnose die klinischen Untergruppen (Katatonie, Hebephrenie, Schizo- 
phrenie simplex, paranoid) weiterhin zu zerlegen bemüht sind, je nach- 
dem, ob bei den verschiedenartigst verlaufenden Schizophrenien die 
Symptome und Zustandsbilder ‚‚organisch‘‘ ‚aussehen‘, oder rein 
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psychisch katathym hysterischen ‚Anstrich‘ haben. Wenn die Autoren 
dabei ohne somatologische Beweise beispielsweise schwere chronische, 
organische Katatonien von schweren chronischen Katatonien mit star- 
kem Hervortreten psychogener Züge abzutrennen versuchen, so dürfte 
dies zumindest eine Hypothese darstellen, die nicht a priori als Über- 
schrift über humoralpathologisch gewonnene Erkenntnisse gesetzt wer- 
den kann. Im Gegenteil ist ja das Bestreben gerade solch somatologi- 
scher Arbeiten, eine evtl. organische Grundlage zu eruieren und erst auf 
ihr — nicht nach dem gefühlsorganischen — eine natürliche Einteilung 
zu gewinnen. 

Es war daher bei all den Fällen, deren Krankheitseinheit oder Zu- 
gehörigkeit noch nicht erwiesen — im Gegensatz zu den untersuchten 
Paralytikern, Schwangeren usw. — unumgänglich, die zuvor erstatteten 
kurzen Berichte beizufügen. Es scheint mir aber unzweckmäßig, die 
gegenseitigen Beziehungen schon jetzt zu einem Schema auszuarbeiten; 
dies wird einer umfangreichen Materialsammlung und einer noch weiter 
ausgebauten Methodik vorbehalten bleiben müssen. Es ist aber heute 
schon offensichtlich — und darin sehe ich vor allem den Zweck meiner 
Mittellungen — daß eine große Reihe Schizophrener der verschiedensten 
Phasen, gleichgültig ob sie nach der heute üblichen Einteilung als hebe- 
phren oder kataton usw. bezeichnet werden, gleichgültig aber vor allem 
auch. ob sie sich im Erregungszustand oder im Stupor befinden, sich 
durch eine pathologische Stabilität ihres Plasmas auszeichnen können. 
Die Grade dieses physikalisch-chemisch abnormen Verhaltens können 
allerdings innerhalb dieser Fälle und auch bei Reihenuntersuchungen des 
Einzelfalls großen Schwankungen unterworfen sein. Wie die Labilitäts- 
stufen eine fortlaufende Steigerung vom normalen Zustand an erfahren 
können, so bilden umgekehrt auch die pathologischen Stabilitätswerte 
eine Reihe, die, von der normalen Grenze ausgehend, sich bis zur 
abnormen Stabilität des Nabelschnurplasmas erstreckt. Nach den 
bisherigen Versuchen habe ich den Eindruck, daß besonders hervor- 
stechende pathologische Stabilitätswerte, die sich den Verhältnissen 
des Nabelschnurplasmas nähern, vor allem bei den schwer akuten 
Schüben anzutreffen sind. Es wäre dies ein Verhalten, das durchaus 
verständlich wäre, wenn man in Analogie zu den Bedingungen der 
Infektionskrankheiten annimmt, daß das akute Einsetzen einer frag- 
lichen Noxe vom Körper mit einer starken Abwehrreaktion, die sich in 
diesem Falle unter anderem in einer den Verhältnissen bei Infektions- 
krankheiten entgegengesetzten physikalisch-chemischen Zustandsände- 
rung des Blutes bzw. des Plasmas äußert, beantwortet wird. Anderer- 
seits wäre, wie schon erwähnt, das besonders bei alten langdauernden 
Prozessen, bei sog. chronischen und Endzuständen von mir beschriebene 
normale Plasmaverhalten nicht unverständlich, sei es nun, daß, wie 
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schon gesagt, eine Anpas- 
sung des Organismus oder 
ein Fortfall des ursprüng- 
lich schädigenden Agens in 
Frage kommt. 

Besonders hinweisen 
darf ich vielleicht auch 
schon hier auf vereinzelte 
Befunde bei einer Reihe an 
Epilepsie Erkrankten. Not- 

wendige Reihenunter- 

suchungen am Einzelfall 
konnte ich bisher aus 
äußeren Gründen noch 
nicht vornehmen, es ist 
aber schon jetzt auffallend. 
daß verschiedentlich kurz 
nach Ablauf des Anfalls pa- 
thologisch stabile Werte ge- 
funden wurden, während 
im Anfall selbst eine erhöhte 
Labihtät, in anfallsfreien 
Zeiten dagegen normale 
Verhältnisse zu bestehen 
scheinen. 

In einer Reihe von 
Fällen hatte ich, wie aus 
Tabelle VIl hervorgeht, Ge- 
legenheit, den Krankheits- 
verlauf mehr oder weniger 
lange zu verfolgen. Bei 
einzelnen dieser Proben 
scheint der Befund im 
Laufe der Zeit dadurch 
verwischt,. daß infolge der 
künstlich gesetzten Recur- 
rensinfektion die Stabilität 
in ein extrem labiles Ver- 
halten umschlug; dochauch 
hier hat sich die bemer- 
kenswerte Tatsache erge- 
ben, daß nach Überwin- 
dung der Infektion (Pro- 
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tok. Nr. 4) trotz klinischer Besserung, die allerdings in dem erwähnten 
Fall nur einer partiellen weiterhin noch anstalisbedürftigen Remission 
entspricht, der alte pathologische Stabilitätswert wieder in Erschei- 
nung trat. Anders scheint es sich bei akuten Schüben, die wenigstens 
zu einer vorläufig vollständigen Genesung führen, zu verhalten. Ich 
hatte schon seinerzeit Gelegenheit, von der Heidelberger Klinik, der 
ich für die Überlassung des Materials und die stete Hilfsbereitschaft 
auch an dieser Stelle herzlich danken möchte, Blutproben zu erhalten, 
die ich ohne Kenntnis der Patienten untersuchte und deren Plasma- 
verhalten dem Wechsel des klinischen Bildes bzw. der evtl. eintretenden 
Genesung bei nachträglicher Vergleichung des klinischen und plasmo- 
logischen Bildes durchaus entsprach. Einen in dieser Richtung beson- 
ders markanten Fall, den ich auf meiner Station in Breslau klinisch vom 


Beginn bis zur Genesung verfolgen konnte, darf ich zum Schlusse hier 
noch anführen. 

“  Protokollnummer 2. (Tabelle VII, Kol. I, 3-7; II, 30, 40): 20 jährige Pfarrers- 
tochter. Heredität angeblich normal. Wenig begabt, lernte schlecht, eigenwillig, 
schwer zu erziehen. Psychisch und körperlich um Jahre zurückgeblieben (Hypo- 
plasia uteri gravissima). Wenig Verkehr, kein Interesse für das andere Geschlecht. — 
Vom 2. bis 8. Jahre Asthmaanfälle, mit 16 Jahren wieder kurze Asthmaanfälle; mit 
2) Jahren erneut schwerer Asthmaanfall. Gleichzeitig Angstgefühl. Sprach wirr, 
sah Säarge, hörte Stimmen (14. X.). Mit Eintritt der Periode (19. X.) steigende Er- 
regung, Beginn des akuten Schubs. 

25. 10. 1923. Sehr erregt, unsauber mit Stuhl, muß gefüttert werden. 
Gewicht 43 kg). 

27. 10. Spuckt viel. Häufig zusammenhanglos ordinäre Ausdrücke (43 kg). 

16. 11. Erkennt Vater nicht. „Pfui Teufel, die Lerge ... alles weiß... drei, 
nein vier... ..‘‘ Läppisches Lachen, negativistisch (43,8 kg). 

19. 11. (4 Wochen nach Beginn der letzten Periode, 11 Tage vor der folgenden.) 
Schaut mit leerem Blick in die Ferne, dann ruckartig anscheinend Interesse für die 
Umgebung. Fängt einzelne Worte, die in der Umgebung fallen, auf und gibt sie 
mit spöttischem Akzent wieder (42,6 kg). 

1. 12. (30 XI. —5. XII. Periode.) Psychisch freier, steht von selber auf, bessere 
Nahrungsaufnahme. Im allgemeinen aber noch hebephrenes Benehmen, macht 
sich über Mitpatienten lustig, unflätige Ausdrücke. Nach Ablauf der Periode wieder 
erheblich gesteigerte Inkohärenz des Gedankenablaufs, die jedoch nicht den Grad 
vor Periode erreicht (44 kg). 

12. 12. Weiter außer Bett, schimpft andauernd: das lergige Ast soll herkom- 
men, ist keine Lerge da, die weißen Mäntel hab ich dicke usw. Ist scheinbar über 
Ort und Zeit orientiert, aber erregter wie in der Zeit der Periode (43,4 kg). 

£$. I. Spricht alles mögliche durcheinander, verhält sich negativistisch, hebe- 
phrenes Zustandsbild (48,4 kg). 

14. I. Seit 5. I. auffallend rasch einsetzende psychische Besserung. Unflätige 
Ausdrucksweise läßt nach, unterhält sich zusehends geordneter, jetzt wisse sie, daß 
sie lebt, bisher immer Angst gehabt. Hilft am 10. I. spontan auf Station. Dort noch 
Wechsel der Stimmung, möchte entlassen werden, „sei höchste Eisenbahn“. An 
die vergangene Zeit will sie nicht erinnert werden (seit 10. I. 52 kg). 

25. I. Völliggeordnet, liebenswürdig, vielleicht noch etwas geziert, hilft tüchtig 
auf Station mit, spielt Klavier, liest und freut sich auf Entlassung, die drei Tage 
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später erfolgt. Entsprechend der enormen Gewichtszunahme der letzten Zeit hat 
sich das körperliche Aussehen völlig verändert. Jetzt etwas adipöses frauliches 
Aussehen, um Jahre gegenüber dem Krankheitszustand „gealtert‘‘. Kein besonders 
vorherrschender Affekt. Mutter gibt bei Entlassung an, daß das ganze Verhalten 
(bis vielleicht auf einen stärkeren Rededrang) dem Vorkrankheitsstadium entspreche 


(52 kg). 

Es handelt sich bei dem hier beschriebenen Fall zweifelsohne um 
einen jener typischen Verläufe — in diesem Fall um einen ersten akuten 
Schub, die @lauß und Zutt nach dem Vorgange von Bleuler vielleicht 
unter die Rubrik der schwer organisch katatonen Hebephrenien ein- 
gereiht hätten. Es ist nun durchaus verständlich, daß das Gefühl des 
organisch Bedingten bei Krankheitsformen, wie sie der eben beschriebene 
Fall bietet, in ganz besonderem Maße vorherrschen muß; man ist aber 
nach den gemachten experimentellen Erfahrungen, die organische Ver- 
änderungen — zu denen auch gewissermaßen pathologische Plasma- 
stabilitätswerte zu rechnen sein dürften — auch in zahlreichen anderen 
Untergruppen schizoider Zustände feststellen konnten, wohl berechtigt, 
eine derartige Abgrenzung — organisch, nichtorganisch — auch als 
Hypothese abzulehnen. Es wird aber, wie schon in der Einleitung und 
im I. Teil dieser Abhandlung erwähnt, durchaus zweckmäßig sein, ins- 
besondere an Hand dieser ausgesprochenen Fälle die somatologischen 
Untersuchungen fortzusetzen und zu vertiefen. Scheint es doch ge- 
rade bei solchen großzackenartig verlaufenden Krankheitsschüben, 
wie der erwähnte Fall zeigt, von vornherein nicht ganz ausgeschlossen, 
physio-pathologische dem psychischen Bild parallel verlaufende 
Äquivalente festzustellen. In dem vorliegenden Krankheitsfall ist 
wenigstens der Ausfall der psychosomatischen Querschnitte derart, 
daß es wohl erlaubt ist, größtenteils die humoralpathologischen Befunde 
mit dem jeweils festgestellten psychischen Querschnitt in enge Verbin- 
dung zu setzen. Während der akuten Verwirrtheitsphase herrscht eine 
ausgesprochene pathologische Stabilität des Blutplasmas vor, der dann 
mit der Zug um Zug einsetzenden Besserung und völligen Genesung 
auch ein der Norm entsprechender physikalisch-chemischer Plasma- 
zustand folgt oder sogar kurz vorangeht, wie der Befund vom 14.1. 
demonstriert. Auffallend ist jedoch das weiterhin zum Normalen 
führende Plasmaverhalten 11 Tage vor, also genau 4 Wochen nach 
Beginn der letzten Periode — und in der Periode selbst, in der die Pat. 
allerdings auch psychisch freier war. Diese Erscheinungen — nehmen 
wir noch den schwer hypoplastisch befundenen Uterus und die durch 
die Nahrungsaufnahme in keiner Weise gerechtfertigte abnorme Ge- 
wichtsschwankung dazu — weisen aber neben anderem von neuem darauf 
hin, daß auch die physikalisch-chemischen Bedingungen des gesamten 
Blutgefüges, insbesondere des Plasmas, in engstem genetischen Zu- 
sammenhang mit innersekretorischen Gesetzen stehen. | 
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Es wird weiteren Untersuchungen vorbehalten bleiben müssen, 
diese Korrelation zu klären. Nach meinen bisherigen Versuchen und 
Erfahrungen zu schließen, wäre es hingegen nicht undenkbar, auf Grund 
des Plasmaverhaltens in gewissen Fällen (vor allem den akuten) wichtige 
diagnostische und vor allem prognostische Schlüsse zu ziehen — Danach 
würde beispielsweise ein längeres Zurückkehren eines zuvor pathologisch- 
stabilen Plasmas zum normalen physikalischen Zustand ohne gleich- 
zeitige oder kurz nachfolgende klinische Besserungen prognostisch un- 
günstig bewertet werden müssen, sei es, daß dann wie erwähnt, die natür- 
liche Abwehrreaktion des Körpers versagt, sei es, daß der psychische 
Zustand infolge sekundärer, vielleicht pathologisch anatomischer Ver- 
änderungen ohne die ursprüngliche Noxe fortbestehen kann. Aber auch 
über diese unter Umständen praktisch höchst wichtigen Möglichkeiten 
wird erst nach weitläufigsten objektiven Erfahrungen weiterhin ge- 
sprochen werden können. 

Zunächst wird die von mir festgestellte relative Stabilitätserhöhung 
des Blutplasmas einer Großzahl an Schizophrenie Erkrankter und ein Teil 
deran epileptischen Krämpfen Leidenden in gewissen Stadien — im Gegen- 
saiz zu den Befunden der progressiven Paralyse usw. Gegenstand eingehender 
Nachprüfung sein müssen Dazu stehen noch in weit größerem Maße, 
wie dies bei der Blutkörperchensenkungsprobe der Fall war, mannig- 
fachste Methoden, die des weiteren Ausbaus harren, zur Verfügung. 
Welcher von ihnen, denen allen der gleiche Effekt schließlich zugrunde 
liegt, der Vorzug einzuräumen ist, ist letzten Endes gleichgültig oder 
wenigstens nur von methodischem Interesse. Wichtig dagegen und Vor- 
bedingung zu weiteren Versuchen ist das hier beschriebene Auswerten, 
das Arbeiten mit absteigenden Mengen Plasma oder Reagens, da ohne 
solehes Vorgehen feinere Schwankungen, die bei der Nabelschnurunter- 
suchung infolge seiner extremen stabilen Stellung nicht so sehr in Frage 
kamen und Grenzfälle nicht zu ermitteln sind. Und schließlich wird 
bei dem Wesen dieser biologischen Reaktionen es nicht zu umgehen 
sein, Ausführungen und vor allem Ablesungen zu vergleichender Resul- 
tate in eine Hand zu legen, haben wir es hier doch nicht mit einer chemi- 
schen absoluten Feststellung, sondern mit empirisch gewonnenen, zeit- 
hedingten, relativen Schwankungen des Blutsystems oder wenigstens 
«inzelner seiner Komponenten zu tun. 


Zusammenfassung. 

I. Humoralpathologische Untersuchungen bei Geisteskranken, vor 
allem bei schizophrenen Zustandsbildern, können nur dann fruchtbar 
werden, wenn sich der Untersucher ständig der zumeist vorhandenen 
künstlichen Krankheitseinheit bewußt bleibt. Massenuntersuchungen, 
die beispielsweise unter der allgemein gefaßten Bezeichnung Dementia 
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praecox ohne eingehende Erläuterung des Zustandsbildes dem Labora- 
torium zugeführt, humoralpathologische Werte zutage fördern, werden 
daher häufig von vornherein, wie vielfache Untersuchungen auch der 
letzten Jahre zeigten, in gewissem Sinne wertlos sein. Erstrebenswert 
dagegen erscheint die Gewinnung einer Reihe pgychosomatischer Quer- 
schnitte des Einzelfalls, die, zusammengefaßt zu psychosomatischen 
Reaktionsformeln, späterhin unter Umständen zwanglos eine natür- 
liche Einteilung ermöglichen ; — alles Gesichtspunkte, die bei der Unter- 
suchung des Plasmakolloidzustandes Geisteskranker wegleitend waren. 

II. Zur Prüfung des physikalisch-chemischen Plasmaverhaltens 
wurden zahlreiche Methoden in den speziellen Verhältnissen besonders 
angepaßten Modifikationen verwandt sowie neue Wege zur Bestim- 
mung etwa vorhandener Veränderungen beschritten (Kochsalzflookungs- 
methode, Alkoholfällung, Gerinnungsfähigkeit, Agglutination, Hem- 
mung und Beschleunigung der Hämolyse usw.). Wesentlich zur Ge- 
winnung nicht extrem pathologischer Werte ist dabei die Beobachtung 
und Notierung in statu nascendi, sowie die Auswertung des Plasmas 
oder des zugefügten Reagens. Die Prüfung des Plasmakolloidzustandes 
mittels der Blutkörperchensenkungsprobe wurde als unzweckmäßiger er- 
kannt, da eine einwandfreie Parallele zwischen Senkungsart und Plasma- 
zustand nicht besteht. 

III. Die erwähnten Belastungsproben haben ergeben, daß wie zu 
erwarten war, bei Infektionskrankheiten (z. B. Paralyse) eine patholo- 
gische Labilität des Plasmas bestehen kann, daß hingegen eine große 
Zahl Kranker mit schizophrenen Merkmalen sich im Gegensatz zu Ge- 
sunden und Kranken mit hysterischen Syndromen usw. durch eine wohl 
als pathologisch anzusprechende Stabilität ihres Blutplasmas aus- 
zeichnen. Auch bei einzelnen an Epilepsie Erkrankten wurden mitunter 
pathologische Stabilitäts- aber auch Labilitätswerte angetroffen. 

IV. Diese pathologische Stabilität, die bekanntlich in besonders 
extremer Weise beim Nabelschnurblutplasma vorhanden ist, scheint 
vor allem den frischen akuten schizophrenen Schüben eigen zu sein. 
Es gelang mitunter, den klinischen Verlauf solcher Fälle derart zu ver- 
folgen, daß ein dem klinischen Bilde jeweils etwa entsprechender mehr 
oder weniger stark pathologisch stabiler Plasmabefund festgestellt 
werden konnte, der mit der klinischen Heilung zur Norm zurückkehrte. 
Alte chronische Fälle zeigten hingegen häufig ein normales Verhalten, 
hie und da sogar eine pathologische Labilität. Irgendwelche Zuord- 
nung oder Einteilung soll damit aber keineswegs erfolgen, sondern 
lediglich auf das Phänomen einer pathologischen Stabilität, die zuweilen 
bei schizophrenen Zuständen, besonders auf Grund von Serienunter- 
suchungen zu beobachten ist, hingewiesen werden. 

V. Nimmt man bisher bei Labilitätssteigerungen einen gesteiger- 
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ten Stoffwechsel, eine Vermehrung der Eiweißzerfallsprodukte an, so 
darf man wohl pathologischen Stabilitätswerten ein konträr physio- 
pathologisches Verhalten zugrunde legen. Daß dabei endokrine Störun- 
gen zumindest wesentlich interferieren, ist wohl mit Sicherheit anzu- 
nehmen. Ob die normalen Plasmabefunde bei einer Reihe chronisch . 
Schizophrener, besonders wenn sie in früherer Zeit durch pathologisch 
stabile Werte ausgezeichnet waren, im Sinne eines zweiten schizophrenen 
Stadiums, in dem die primäre Noxe sistiert und vielleicht sekundär 
pathologisch-anatomische Veränderungen den klinischen Befund recht- 
fertigen könnten, zu deuten sind oder ob der Organismus zu der Ab- 
wehrreaktion, die letzten Endes wohl auch die Stabilitätsvermehrung 
bedeutet, zu diesem Zeitpunkt nicht mehr befähigt ist, sei hier dahin- 
gestellt. Bei einer Bestätigung meiner Befunde an einem größeren 
Material könnte man dann allerdings daran denken, daß ein normales 
Plasmaverhalten ohne gleichzeitige psychische Besserung prognostisch 
im ungünstigen Sinne zu werten wäre. 
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Die biologische Betrachtungsweise hat der Psychiatrie neue For- 
schungsmöglichkeiten gebracht, sie hat bereits Erkenntnisse vermittelt. 
Die Forderung biologischer Einstellung lautet: menschliche Äußerung, 
einerlei ob seelische oder körperliche, Form oder Funktion, im Rahmen 
des Gesamtorganismus zu sehen. Der Organismus ist eine Gesamtheit, 
auf die sich die Teile in ihrer Erscheinungsweise stets beziehen. Das 
soll nicht heißen, die einzelnen Teile nicht mehr gegenüber zu stellen. 
Ohne eine solche Gegenüberstellung werden wir nie auskommen können. 
Wir werden z. B. (wohl fast unwillkürlich) eine menschliche Person 
immer in Körper und Seele zerlegen, Körper und Seele anschauen, ohne 
eben zu vergessen, daß sie einheitlich unterbaut sind. 

Die biologische Richtung stieß notwendigerweise auf ein Problem, 
dessen hohes Alter ihm keineswegs sein Gewicht und seine Reize genom- 
men hat, das Problem der Zusammenhänge zwischen körperlicher Er- 
scheinungsform und seelischer Anlage. Kretschmer faßte es vor allem 
an. Die Fragestellung lautet: Korrelieren gesetzmäßig bestimmte 
körperliche Merkmale und bestimmte geistige Eigenschaften miteinan- 
der? 

Ein geschichtlicher Überblick zeigt, daß zwar eine größere Anzabl 
von Versuchen in dieser Richtung unternommen worden sind, daß aber 
erst im 19. Jahrhundert Studien entstanden, die man als eine Art von 
wissenschaftlicher Vorarbeit ansehen darf. Die physiognomischen 
Studien der Griechen wurden von vornherein von ihrer ästhetischen 
Einstellung bestimmt. Klare Regelmäßigkeit des Gesichtes, abgewogene 
Proportionen des Körpers gehören einer schönen Seele, gehören zum 
Mut, zur Ausgeglichenheit, niedrige Stirn, breiter Mund dem niedrigen 
Menschen. Man holte sich Beweise aus Vergleichen mit den tiefer stehen- 
den Rassen, denen man die und die schlechten Eigenschaften zuschrieb, 
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weiter aus dem Tierreich, wobei man primitivste Parallelen zog. Aus 
den Linien, die Erlebnisse dem Gesicht einschneiden, suchte Aristoteles 
den Charakter zu erkennen. Das Mittelalter verwertete seine physio- 
gnomischen Beobachtungen fast nur in ethisch-religiöser Weise. Lavater 
machte als erster den Versuch einer objektiven Systematik. Er teilte 
ein in Fundamentalphysiognomik, d. h. die Lehre von den Propor- 
tionen, dem Umriß, der Harmonie der Gestalt und der Gliedmaßen, 
die zur Beurteilung des Hauptcharakters des Menschen dient. Weiter 
in die anatomische Physiognomik: Knochen, Muskeln, Drüsen, Ge- 
fäße, Nerven, dann in die Temperamentphysiognomik: Blutmischung, 
Kälte, Wärme, Feuchtigkeit, Trockenheit, Reizbarkeit, Biegsamkeit. 
Endlich in medizinische, moralische und intellektuelle Physiognomik. 
Dies großzügige Programm wurde nicht eingehalten, es kam schließlich 
doch nur zu moralisierenden Deutungsversuchen, die sehr bald aufs 
lebhafteste vor allem von Lichtenberg glossiert wurden. Er unterscheidet 
an der körperlichen Erscheinung stabile Form, die er Physiognomik, 
und Bewegungsausdruck, den er Pathognomik nennt. Er betont ein- 
dringlich die Einflüsse der Umwelt auf die Gestaltung des Körpers. 
(„So steht unser Körper zwischen Seele und der übrigen Welt in der 
Mitte, Spiegel der Wirkung von beiden.‘“‘) Die Lehre @alls beschäftigt 
sich hauptsächlich mit der Lokalisation geistiger Eigenschaften im Ge- 
hirn, deren Intensität sich in mehr oder minder starker Ausprägung 
der einzelnen Schädelknochen manifestieren soll. Im Jahre 1853 er- 
schien ein Buch des Hofrats und Arztes Karl Gustav Carus: die Symbo- 
lik der menschlichen Gestalt. Bei ihm finden wir schon die exakte 
Scheidung des Endogenen vom Exogenen, „daß die Symbolik Zufälliges _ 
und Momentanes vom Wesentlichen und Bleibenden gehörig unter- 
scheide‘‘. Er kennt eine Pathognomik als die Lehre von den sämtlichen, 
durch das Leben, seine Leiden und Leidenschaften herbeigeführten Um- 
änderungen des Äußeren, der Organisation. Er ist sich bewußt, wie schwer 
die Erkennung beider Faktoren ist, daß sich eine wissenschaftliche 
Untersuchung langsam aus Teilbeobachtungen und ihrem Zusammen- 
tragen entwickelt. In alle beherrschte Systematik hinein schwingt 
aber doch bei ihm der Ton ästhetischer wie auch im letzten ethischer 
Einstellung. Kurz, konkret gesagt: ein Willensmensch, ein Held muß 
körperbaulich ein Athlet sein. Sein Verdienst ist die Beobachtung des 
ganzen Körpers, das phrenologische Erbe seiner Zeit schüttelte er ab. 
Ein wörtlich angeführter Satz mag zeigen, daß sein Gedankengang be- 
reits in das Gebiet moderner Konstitutionsforschung führt. ‚Es ist 
namentlich gar keinem Zweifel unterworfen, daß Personen mit starkem, 
breitem Kopf zu anderen Krankheiten Anlage haben als Personen mit 
einem kleinen und schmalen, und ebenso, daß beide, wenn sie von 
gleichen Krankheiten affiziert werden, sie auf sehr verschiedene Weise 
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tragen. Die ersteren wird man überhaupt mehr zu Gehirnkrankheiten, 
Schlagflüssen, Hirnentzündungen und melancholischen Seelenstörungen 
disponiert finden, während die letzteren weniger zu Hirnleiden, und wenn 
Geistesstörungen bei ihnen vorkommen, mehr zu den verschiedenen 
Formen der Narrheit Disposition zeigen.‘ 

Die neuen Arbeiten, die sich mit der Frage der psycho-physischen 
Korrelationen beschäftigen, gehen davon aus, zusammengehörige körper- 
liche Eigenschaften mit zusammengehörigen seelischen in Beziehung zu 
setzen. Sind wir heute schon imstande, derartige Komplexe seelischer 
wie körperlicher Art aufzustellen? Wie schwierig es ist, seelische Eigen- 
schaften zu Komplexen zusammenzufassen, zeigen die Versuche der 
psychologischen Typenforschung. Ihre Ergebnisse sind im Rahmen 
einer naturwissenschaftlichen Arbeit noch nicht anwendbar. Auch die 
experimental-psychologischen Arbeiten, wie sie Heymann unternimmt, 
führen zu keinem für uns brauchbaren Resultat. Die Normalpsychologie 
kann uns kein größeres Material von Menschen mit festumrissener see- 
lischer Struktur liefern. Man hat deshalb die Psychopathologie heran- 
gezogen. Die von Kracpelin aufgestellten großen Formenkreise des 
manisch-depressiven Irreseins und der Dementia praecox werden als 
aie geschlossenen, klinischen Einheiten angesehen, die für die Unter- 
suchungen der psycho-physischen Zuordnungen notwendig sind. Auch 
wir legen sie unsern Untersuchungen zugrunde. 

Wir sagen klinische Einheiten und sind uns dabei bewußt, daß 
klinisch eine Einschränkung bedeutet. Denn eigentlich fordern wir 
seelische Einheiten, nicht klinische. Das Fundament unserer Frage 
. ruht im normalen seelischen Geschehen. Wir wissen, daß der Mensch 
nach bestimmten Gesetzen sich körperlich wie seelisch entwickelt, daß 
er in bestimmten Zeitabschnitten so und so aufgebaut ist. Setzen wir 
nun das Innen und das Außen dieses Gebäudes miteinander in Beziehung, 
so ist dazu notwendig eine klare Erkennbarkeit. Krankheit aber kann 
die uns geläufige Entwicklung, die solch eine Erkennbarkeit verbürgt, 
hemmen, sie kann hier etwas abbröckeln lassen, dort etwas hinzufügen, 
die Erscheinung verwirren. Insofern wurzelt die Frage theoretisch im 
normalen Geschehen. Praktisch sahen wir die Schwierigkeiten, gesun- 
des Seelisches überhaupt komplex zu erfassen. Wir suchten Hilfe in 
der Psychopathologie, es boten sich die genannten beiden Formenkreise. 
Das manisch-depressive Irresein dürfte in zweifacher Hinsicht legiti- 
miert sein. Einmal scheint in der Tat seine nosologische Einheit festzu- 
stehen, zum zweiten führen von ihm übersehbare Wege in das gesunde 
psychische Geschehen, wir können es als eine verstehbare Steigerung 
normaler Äußerung ansehen. Bei der Dementia praecox finden wir 
weit höhere Hindernisse. Kraepelin selbst spricht Zweifel aus, ob sie 
eine einheitliche Krankheit darstellt. als ..eine Krankheit im engeren 
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Sinne“ kann auch Bleuler sie nicht ansehen, er stellt die Gruppen der 
Schizophrenien auf. Weder die Histopathologie noch die Vererbungs- 
lehre konnten bisher die Einheit der Dementia praecox nachweisen, 
sagt Bumke. Die Klinik aber lehre eher das Gegenteil, indem sie schizo- 
phrene Syndrome auch bei den durch organische Schädigung, etwa Ver- 
giftungen oder Verletzungen, entstandenen Psychosen feststellte. Bumke 
glaubt auch nicht an die Brücken, die sich vom Gesunden bis ins Schizo- 
phrene schlagen ließen. Er wünscht die schizophrenen Prozesse wieder 
in größere Nähe zu den organischen Krankheitsvorgängen zu rücken. 
Die Dementia praecox würde sich in Gruppen auflösen lassen, etwa in 
erbbiologisch zusammengehaltene, weiter in solche, die, symptomatisch 
erkrankt, nicht wieder ausheilten, oder in die, bei denen eine bestimm- 
bare Konstitution eine endogene oder exogene Schädigung nicht ertrüge. 
Die Zweifel an der Einheit der Dementia praecox, die Unwahrschein- 
lichkeit, Übergänge ins Gesunde zu finden, bedeuten eine Art von 
Drosselung unseres Materials. Doch stützt uns wieder die eben erwähnte 
Möglichkeit, in einer Anzahl von Fällen eine besondere somatische Kon- 
stitution zu finden, bei der sich dann weiter klinisch differenzierte 
Bilder zeigen könnten, worauf wir am Schluß einzugehen haben. » 
Die Frage nach der Zusammengehörigkeit körperlicher Merkmale 
führt uns mitten in das Gebiet der Konstitutionsforschung hinein. , 
Nicht oft sind so viel Meinungen gegeneinander aufgestanden, so viel 
Begriffsbestimmungen .gegenüber gestellt worden wie gerade in der 
Frage der Konstitution. Jeder einzelne Untersucher kommt von seinem 
bestimmten Forschungsgebiet auf dies sehr umfassende Problem zu, 
es mit seinen besonderen Augen betrachtend. Der pathologische Anatom 
sieht anders als der innere Kliniker. Für unsere Autgabe dürfen wir uns 
darauf beschränken, das Notwendige herauszuschälen. ‚Wir müssen 
uns in der Psychologie und Psychiatrie einen Konstitutionsbegriff 
schaffen, der sich in seinem Wesen möglichst mit de. in der medizinischen 
Konstitutionslehre allgemein üblichen Definition deckt‘ (H. Hoffmann). 
Die sehr divergierenden Auffassungen über den Konstitutionsbegriff 
versuchte K. H. Bauer mit einer erkenntnistheoretischen Begriffsbe- 
stimmung festzulegen. Doch kommt er zu dem Resultat, daß eine solche 
reine Definition zu geben nicht möglich ist. Überschauen wir die sich 
gegenüberstehenden Hauptmeinungen, so finden wir für die Konstitu- 
tion auf der einen Seite nur Dynamisches, Funktionelles gesetzt (Brugsch 
u.a.), auf der andern Morphologisches und Funktionelles (K. H. Bauer): 
Tandler wünscht die Konstitution eingeengt zu sehen auf einen unver- 
änderlichen durch äußere Einflüsse nicht mehr modifizierbaren Kern des 
Organismus, während Martius u. a. in die Konstitution miteinbegreifen 
auch die von außen her bestimmte, veränderliche Erscheinung. Die 
psychiatrische Forschung bemüht sich, einen Konstitutionsbegriff auf- 
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zustellen, der die soeben kurz genannten Meinungen möglichst umfaßt. 
Sie verzichtet darauf, Morphologisches vom Physiologischen zu trennen; 
sie hat, da sie den Menschen in seiner gesamten Erscheinungsform an- 
schauen will, sowohl unveränderliche Struktur wie die durch die Umwelt 
hervorgerufenen Modifikationen des Organismus zu untersuchen. So- 
mit ergibt sich für sie ein Konstitutionsbegriff, den Kahn folgender- 
maßen definiert: ‚Die Konstitution ist die Gesamtheit der morpholo- 
gischen, funktionellen und evolutiven Eigenschaften eines Organismus, 
soweit sie vererbt oder vererbbar, d.h. in seiner genotypischen Struktur 
verankert sind.“ Die durch die Umwelt am Organismus gesetzten Ver- 
änderungen sind von den konstitutionellen Eigenschaften theoretisch 
zu trennen (praktisch läßt sich das bis jetzt nur in beschränktem Maße 
durchführen), Kahn nennt sie die konstellativen Eigenschaften, aus 
konstitutionellen und konstellativen Eigenschaften setzt sich die Ge- 
samterscheinung, der Phänotypus (Johannsen) eines Menschen zu- 
sammen. Es ist selbstverständlich, daß den konstitutionellen Eigen- 
schaften eine höhere Bedeutung zukommt als den konstellativen. Wie 
schon gesagt, ist es außerordentlich schwierig, jedem Merkmal seinen 
gesicherten Platz auf der einen oder auf der andern Seite anzuweisen. 
Bei der Entscheidung solcher Fragen kann die Erblichkeitsforschung 


. helfend eingreifen. ,Was sich als ererbt erweist, ist unbedingt kon- 


stitutionell‘‘, sagt J. Bauer. Wir wissen von der Anwesenheit gleicher 
Gene bei Eltern und Kindern, wir wissen, wie. häufig z. B. Haarfarbe 
und Kopfform sich vererben. Allerdings, ausreichende Hilfe können 
wir von der Anwendung der Erblichkeitslehre noch nicht erwarten. 
Wir haben uns darüber klar zu sein, daß die Gesetze der Vererbung in 
erster Linie aus den experimentellen Studien an Pflanzen und Tieren 
gewonnen sind. Wie gerade in letzter Zeit immer wieder, besonders von 
Bumke betont wurde, ist ihre Anwendung auf den Menschen, mit dem 
wir nicht experimentieren können, problematisch. Zu einer einzigen 
menschlichen Konstitution gehören eine so außerordentliche Anzahl. 
eine solche Variabilität der Anlagen, daß man ihre Auswirkung nie 
sicher übersehen wird. 

In dem Begriff der Konstitution liegt weiter, daß man die einzelnen 
Merkmale, nachdem man sie möglichst sicher rubriziert hat, miteinander 
in Beziehung setzt. Günther nennt die Erfassung der gegenseitigen Zu- 
ordnung der morphologischen und physiologischen Merkmale ein be- 
sonderes Ziel der Konstitutionsforschung. Schon frühere biologische 
Forscher sind solchen Korrelationen nachgegangen: Buffon z.-B. fand 
Zusammenhänge zwischen Lebensdauer und Wachstumsgeschwindigkeit ; 
Carus glaubte das Erscheinen von bestimmten Krankheiten bei be- 
stimmten Körperformen zu sehen. Die Anthropologie kennt einige durch - 
gehende Korrelationen, z.B. die zwischen Haut- resp. Haar- und Augen- 
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farbe. Sie hat erkannt, daß im Durchschnitt breithüftige Menschen auch 
breite Schultern haben. | 

Durch das Studium der inneren Sekretion hat die Lehre von den 
Korrelationen eine außerordentliche Erweiterung erfahren. Allerdings 
ist es auch hier notwendig, das Gesicherte von dem Ungesicherten mög- 
lichst scharf zu trennen ; die Lehre birgt noch eine Fülle von theoretischen 
und hypothetischen Elementen. In der Psychiatrie erhob Berze schon 
vor 10 Jahren eine warnende Stimme und sprach von einem besinnungs- 
losen Mendelismus und von einer Überschätzung der Hormonwirkungs- 
lehre. Für uns sind von besonderer Bedeutung die Beziehungen, die 
zwischen endokrinem System und Wachstum bestehen. Dabei tritt 
die Wechselwirkung der einzelnen Drüsen aufeinander besonders deutlich 
zutage. Sich gegenseitig hemmend oder fördernd greifen sie ineinander 
ein. Die Tätigkeit jeder einzelnen für den Aufbau des Körpers ist experi- 
mentell sichergestellt, da sich ein Ausfall in charakterischer Art morpho- 
logisch oder funktionell kundtut. Schilddrüsen und Keimdrüsen be- 
stimmen in erster Linie den Wachstumstrieb und geben ihm Form. 
Die Schilddrüse wirkt im Verein mit Thymus, Epithelkörperchen auf 
die Knochenbildung; Thymus, Hypophyse befördern das Längenwachs- 
tum, das seinerseits wieder den Hemmungen durch die Keimdrüsen 
unterliegt. Das endokrine System wird vom Zentralnervensystem ge- 
leitet, umgekehrt ist die Empfänglichkeit des letzteren für die Hormon- 
wirkung erwiesen. Für die harmonische Wirkung der endokrinen 
Drüsen sollen nicht nur Quantität und Qualität, sondern auch ein richtig 
eingehaltener Zeitpunkt des Einsetzens der Funktion wichtig sein. 
Wenn auch das innersekretorische System und seine Funktion zu den 
wichtigsten konstitutionellen, ererbten Teilen des menschlichen Orga- 
nismus gehört, so ist doch selbst bei ihm die Frage nach konstellativen 
Einflüssen zu stellen, denn es steht in einem ziemlich erheblichen Um- 
fange in Abhängigkeit von den Wirkungen der Umwelt; es übersetzt 
gewissermaßen deren Wirkung und läßt sie zum Ausdruck kommen 
in der körperlichen Verfassung des Individuums. 

Ausgehend von der Kenntnis innersekretorischer Einflüsse auf den 
Gesamtorganismus des Menschen hat Pende den Versuch gemacht, 
zwei endokrin bestimmte Konstitutionstypen einander gegenüber zu 
stellen: zwei antagonistische hormonale Gruppen sind in der Form- 
gebung tätig, deren eine die Gewichtsentwicklung des Organismus und 
das vegetative System bestimmt, während die andere die morphologische 
Differenzierung und das animalische System steuert. Bei kurz gewach- 
senen Menschen mit großen Eingeweidehöhlen überwiegt die Tätigkeit 
der ersten Gruppe, bei hoch gewachsenen Menschen mit kleinen Ein- 
geweidehöhlen die der letzteren. 

Die erste Aufstellung von Konstitutionstypen geschah schon vor 
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der Ära der inneren Sekretion. In der inneren Medizin schuf Sigaud 
eine Typenlehre, die ich hier nur erwähnen will, da sie vor nicht langer 
Zeit in den Arbeiten von Sioli und Stern-Piper ausführlicher genannt 
wurde. Diese Typen entstanden durch klinische Untersuchung und 
Messung, sie sind, nachgeprüft und zum Teil bestätigt, heute eine Grund- 
lage beim Aufbau der Typenlehre. Im Gegensatz zu Sigaud und seinen 
Nachfolgern, die vom komplexen Typus ausgingen und dann seine 
Häufigkeit in ihrem Material bestimmten, ordnet Brugsch seine Men- 
schen zunächst nach einem Einzelmerkmal, der Körpergröße, in 3 Grup- 
pen, die der Hochwüchsigen, der Mittelwüchsigen und Kleinwüchsigen. 
Als konstitutionell bedingt sieht er die erste und dritte Gruppe an. Mit 
Hochwuchs korreliert häufig die Neigung zur Engbrüstigkeit sowie zu 
einer schlechten Entwicklung der Extremitäten, der Muskulatur und 
des Skeletts. Der kleinwüchsige neigt zur Weitbrüstigkeit. Zu nicht 
unähnlichen Resultaten auf dem Gebiete morphologischer Korrelationen 
kam Viola. Er gewann seine Resultate durch sehr ausführliche Messun- 
gen. Nach ihm gibt es Individuen mit kleinem Rumpf, die im ganzen 
zu einer länglichen Statur neigen, mit Gliedmaßen, die, in Beziehung zur 
Rumpfform gesetzt, groß sind (Mikrosplanchniker oder Longotypus). 
Weiter solche mit großem Rumpf, die zu kleiner Statur und im Verhält- 
nis zur Rumpfmasse kurzen Gliedmaßen tendieren (Melagalosplanch- 
niker oder Bradytypus). Mittlere Rumpfmasse vereinigt sich meist mit 
wirklich normalen Proportionen der Extremitäten. Dies wäre der Normo- 
typus. 50°/, aller Menschen lassen sich in diesen 3 Typen klassifizieren, 
die anderen 50°/, sollen in Mischformen aufgehen. 

Die psychiatrische Forschung kann sich nicht begnügen, in ihrem 
Krankenmaterial nach Körperbautypen zu suchen, sie muß den körper- 
lichen Habitus auch in Beziehung setzen zur seelischen Struktur. Hir- 
mit betritt sie zweifellos das alte Gebiet der Physiognomik, die Jaspers 
als die Lehre von den dauernden Formen des Gesichts und Körpers, 
sofern sie Ausdruck eines Seelischen, das darin erscheint, sein möchten, 
definiert. Zur Gewinnung physiggnomischer Erkenntnisse hat man 
nach Jaspers 2 Methoden, die statistische und die intuitive. Beide 
seien vom wissenschaftlichen Standpunkte aus nicht unbedenklich; 
auch die statistische lasse der subjektiven Beobachtung und Deutung 
eine allzu große Spielbreite. Die vorwiegend mit statistischen Methoden 
arbeitende Anthropologie hat bisher fast keine Ergebnisse über Zu- 
sammenhänge zwischen Körperform und Geistesanlage gezeitigt. Man 
hält die körperlichen Unterschiede zwischen europäischen Menschen 
für zu geringfügig, als daß man aus ihnen Schlüsse auf die mannigfal- 
tigen Geistesanlagen ziehen könnte (Boas). Es handelte sich natürlich 
hier um Untersuchungen an geistig Gesunden. Neuerdings ist eine ver- 
wandte Frage von anthropologischer Seite wieder aufgenommen, 
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Scheidt untersucht die körperbauliche Form besonders begabter, erfolg- 
reicher Männer. Die psychiatrischen Arbeiten, die sich mit dem Problem 
der psycho-physischen: Korrelationen befassen, sind methodisch nicht 
so scharf umrissen, wie Jaspers es fordert. Die Lehre von den Entartungs- 
zeichen, die körperliche Degenerationsmerkmale mit gewissen psychi- 
schen Defekten in Zusammenhang brachte, hat vielleicht aus metho- 
dischen Mängeln eine Zeitlang so abenteuerliche Formen angenommen. 
Neuerdings hat Fischer kritisch diese Lehre wieder aufgegriffen, er legt 
das Hauptgewicht auf die Anomalien, die er in Beziehung setzen kann zu 
innersekretorischen Störungen. Einige Korrelationen zwischen dem 
hormonalen System und der geistigen Entwicklung sind bekannt, es 
handelt sich dabei um grobe Ausfälle wie beim Myxödem und beim 
Kretinismus. Ferner hat man geistige Frühreife bei Hypofunktion der 
Zirbeldrüse beobachtet. Über die Psychologie der Kastraten ist Zu- 
sammenfassendes noch nicht gesagt worden. Dagegen sind über die 
Charakterologie der Eunuchoiden, deren körperliche Erscheinungsform 
ziemlich scharf zu zeichnen ist, in letzter Zeit genaue klinische Studien 
gemacht. Während Fischer die Auffassung vertritt, daß dem gemein- 
samen Körperbautypus auch ein einigermaßen einheitlicher seelischer 
Aufbau entspricht, kommt Fränkel zu dem Ergebnis, daß die charaktero- 
logische Mannigfaltigkeit der Eunuchoiden recht erheblich ist. Chondro- 
dystrophische Zwerge dienen Maas zu den gleichen Studien. Ihr so- 
matischer Konstitutionsaufbau ist scharf zu umreißen, doch lassen Cha- 
rakter, Temperament und Intelligenz eine Einheitlichkeit völlig ver- 
missen. Auch die Untersuchungen an Homosexuellen haben bisher zu 
keinem einheitlichen Resultat geführt. Offenbar bedingt der Ausfall 
eines Hormons keine einheitliche cerebrale Reaktion. Diese Tatsachen 
müssen uns in unserer Fragestellung von vornherein skeptisch stimmen. 

Untersuchungen an einer großen Anzahl von Geisteskranken, Schizo- 
phrenen, führten Beringer und Düser aus. Sie gehen rein empirisch vor, 
sie zählen die Merkmale, setzen sie zusammen und entwickeln daraus 
eine Anzahl Körperbautypen. Auch sie suchen die Mehrzahl ihrer Typen 
aus endokriner Dysfunktion abzuleiten. Sie sehen Eunuchoide, Infan- 
til, Feminine und Undifferenziert-Plumpe nebst einigen Übergangs- 
typen. Sie finden u. a. Störungen in der Fettverteilung, der Behaarungs- 
stärke, der Hodenentwicklung. Sie werfen die Frage auf, ob ein schizo- 
phren erkrankender Mensch etwa seinen Fett- oder Behaarungstyp 
wechselt, ob sich zwischen Körperbautyp und klinischer Unterform der 
Psychose Beziehungen finden lassen. 

Etwa gleichzeitig mit der Arbeit von Beringer und Düser veröffent- 
lichte Kretschmer sein Buch: Körperbau und Charakter, dessen intuitive 
Vehemenz die Diskussion über das Problem psycho-physischer Zusam- 
menhänge neu entfachte. Auch Kretschmer glaubt an die humorale 
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Bedingtheit dieser Korrelationen. Seine Ergebnisse sind in den letzten 
Jahren so oft besprochen worden, daß wir hier nur einen kurzen Extrakt 
geben möchten. . Kretschmer krystallisiert aus seinem Material drei cha- 
rakteristische Körperbautypen heraus: den Pykniker, den Athleten und 
den Astheniker. Pykniker sind Menschen von weichem, breitem Gesicht, 
frischer Hautfarbe, kurzem Hals, tiefem Brustkorb, einer Neigung zum 
Fettansatz und öfters einer gewissen Zierlichkeit der Extremitäten. 
Den Athletiker kennzeichnen derber Muskel- und Knochenbau, breite 
Schultern, ein Unterkörper, der sich nach unten zu verjüngt. Analog 
dem in der inneren Medizin sieht der asthenische Typus aus, wie überhaupt 
die Verwandtschaft der Kreischmerschen Typen mit denen von Sigaud, 
Stiller u.a. unverkennbar ist. Weiter findet Kretschmer eine Anzahl 
kleinerer Gruppen, die er unter dem Namen dysplastische Spezialtypen 
zusammenfaßt. Man findet unter ihnen endokrin stigmatisierte Kranke, 
infantile und hypoplastische Merkmale, Frauen mit virilen körperlichen 
Eigenschaften, Männer mit femininen. Die reinen Typen sollen nicht 
sehr häufig sein, aber sich in Mischformen, Legierungen, immer wieder 
erkennen lassen. Nach den Kretschmerschen Untersuchungen ist die 
Affinität der einzelnen Körperbautypen zur seelischen Anlage außer- 
ordentlich deutlich. Der pyknische Habitus findet sich fast ausschließ- 
lich im manisch-depressiven Formkreis, Athletiker, Astheniker und 
Dysplastiker gehören dem schizophrenen an. 

Es liegen einige Nachprüfungen dieser Ergebnisse vor: Ewald glaubt 
die Beziehungen des pyknischen Körperhabitus zum manisch-depressiven 
Irresein bestätigen zu können. Aus der Mannigfaltigkeit der körperlichen 
Erscheinungen bei den Schizophrenen typologische Schlüsse zu ziehen, 
lehnt er ab. Sioli und A. Meyer, die 43 Schizophrene und 18 Zirkuläre 
der Bonner Heil- und Pflegeanstalt untersuchten, erkennen die von 
Kretschmer aufgedeckten Beziehungen an. Vorsicht scheint ihnen ge- 
boten bei der Anwendung von erbbiologischen Begriffen, insbesondere 
der Legierung, der Überkreuzung und des Dominanzwechsels. Der Ver- 
gleich der von beiden Seiten gewonnenen Zahlen gibt allerdings Aus- 
schläge. Stioli und Meyer denken dabei an die Möglichkeit weiterer 
Typen, die die gefundenen verbinden. Sie betonen weiter, daß eine ge- 
wisse Unsicherheit in der Auffassung manches Einzelfalles bestehen 
bleibt. Ebenfalls an rheinischem Anstaltsmaterial (Heil- und Pflege- 
anstalt Düren, 125 Schizophrene, keine Zirkuläre) beschäftigt sich 
Olivier mit der Typenforschung. Auch er hebt hervor, daß die Zahl der 
ganz reinen Typen sehr klein ist, daß die Mehrzahl Beimischungen aus 
anderen Körperbauarten aufweist, wenn auch „genaue Introspektion 
die Grundform des Konstitutionstypus fast immer erkennen lasse‘‘. 
Athletiker und Dysplastiker treten zahlenmäßig sehr zurück, vor allem 
findet Olivier unter den Frauen nur eine einzige dysplastische. Dagegen 
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sind die Astheniker häufiger als bei Kretschmer, auch (bemerkenswerter- 
weise) die Pykniker und pyknischen Mischformen. Einen Beitrag zu 
der Frage des pyknischen Körperbaus bei Schizophrenen bringt neuer- 
dings Mauz. 9 Fälle mit zyklischem Verlauf und manisch gefärbtem 
Zustandsbild waren Pykniker. Zur Erklärung führt er erbbiologische 
Gründe an. Ä 

Durch die Kretschmerschen Untersuchungen veranlaßt, sind auch 
wir der Frage der Beziehungen zwischen Körperbau und Psychose nach- 
gegangen. Es galt zunächst, ein Untersuchungsschema aufzustellen, 
das in seinem beschreibenden Teil möglichst eindeutige Bezeichnungen 
der einzelnen körperlichen Merkmale und in seinem somatometrischen 
die von der Anthropologie als notwendig erachteten Maße und ihre Re- 
lationen enthält. Das Kreischmersche Untersuchungsschemas wollten 
wir nicht zugrunde legen, da es von anthropologischer Seite (Sche:idt) 
beanstandet wurde: Die beschreibenden Termini ließen der Subjektivität 
verschiedener Beobachter zuviel Spielraum, die Maße seien zum Teil 
falsch. Unser Untersuchungsblatt entstand nach einigen Vorberatungen 
im Münchener Anthropologischen Institut unter Leitung von Herrn 
Prof. Martin. — Es enthält einen somatoskopischen und einen soma- 
tometrischen Teil. Der erste umfaßt die Beschreibung von Gesicht 
und Schädel, Körperbau, Körperoberfläche, Drüsen und Eingeweiden. 


I. Gesicht und Schädel. 

Sirn : niedrig, mittel, hoch ; schmal, mittel, breit; gerade (steil), mäßig fliehend, 
stark fliehend;; flach, mittel, gewölbt. — Stirnhöcker: stark, mittel, schwach ent- 
wickelt. — Superciliarbögen: stark, mittel, schwach entwickelt. — Glabella: breit, 
mittel, schmal entwickelt. Scheitel: ganz flach, leicht, mittel, stark gewölbt. 
Kopfform : Hochkopf, Rundkopf, Flachkopf, Turmschädel, Blasenschädel, caput 
quadratum. Hinterhaupt: steil, flach, gewölbt, stark ausladend. — Occipitalpro- 
tuberanz: stark, mittel, schwach entwickelt. Gesicht: kongestioniert, bläulich, 
dunkelrot, pastös, unrein gefärbt, glatt, gespannt, runzlig, faltig, welk, eingefallen, 
verwaschen, gedunsen. — dünn-, mittel-, dieckhäutig; glänzend, mittel, matt. — 
Hautgefäßchen imjiziert. Ganzgesicht mit Stirn: hoch, mäßig hoch, niedrig; 
schmal, mäßig breit, breit, sehr breit; nach unten — nach oben zugespitzt; ganz 
flach, mäßig flach, vorgewölbt, vorspringend — Vogelgesicht. (Winkelprofil). 
Frontalumriß des Gesichtes:: elliptisch, eiförmig, verkehrt eiförmig (Langei, Kurz- 
ei), rund, Breitschild, rechteckig, rhombisch, trapezförmig, verkehrt trapezförmig, 
Siebeneck, fünfeckig. Gesichtsbildung: maskulin, feminin, infantil, zu jung, zu 
alt, dem Alter entsprechend. Jochbeingegend : stark, mittel, mäßig vorstehend; 
stark-, mittel-, mäßig zurückliegend. Augenspalte: gerade, schräg; eng-, mäßig-, 
weit geschlitzt; spindelförmig, mandelförmig; Mongolenfalte, Epicanthus. Augen: 
groß, mittel, klein; vorstehend, mittel, tiefliegend; glänzend, matt. Nase: groß, 
mittel, klein; lang, mittel, kurz; blaß, mittel, rot, blau; — Wurzel: schmal, mittel, 
breit; ganz flach, flach, mäßig hoch, hoch, sehr hoch; — Rücken: schmal, mittel, 
breit; stark-, leicht konkav, gerade; leicht-, stark konvex, wellig, winklig gebogen. 
— Spitze: spitz-, mittel, stumpf; aufwärts-, vorwärts-, abwärts gerichtet. — Flügel: 
dick, dünn; hoch, niedrig; anliegend, mäßig gewölbt, gebläht. — Löcher: sehr 
schmal, schmal, längsoval, schrägoval, rundlich, queroval, breit, sehr breit, klein, 
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groß. — Lochfläche: horizontal, nach vorn oben, nach hinten oben geneigt. Adler-, 
Haken-, Knollen-, griechische, Stups-, Sattelnase. Integumentallippen : Oberlippe 
kurz, eingezogen, aufgeworfen, rüsselförmig; — Unterlippe: straff, hängend, auf- 
geworfen. Schleimhautlippen : Oberlippe dünn, mittel, dick, wulstig, Oberrand 
einfacher, zusammengesetzter Bogen. — Unterlippe dünn, mittel, dick, wulstig. 
Mundspalte: klein, mittel, groß; — gewöhnlich offen — geschlossen. Zähne: 
regelmäßig, unregelmäßig, gerade, schräg, sehr groß, groß, mittel, klein, sehr klein; 
— gesund, kariös Prothese; — Bißform: Aufbiß, Scherenbiß, Zangenbiß; — Gau- 
men steil, mittel, flach. Unterkiefer : groß, mittel, klein. — Kinn: stark, mittel, 
schwach ausgeprägt, zapfenförmig, Lateralkinn, Progenie. Ohren: groß, mittel, 
klein; dünn, fleischig; anliegend, abstehend, Henkelohren; Helixrand oben, hinten 
gesäumt, ungesäumt; Darwinsches Höckerchen rechts Nr. 1, 2, 3, 4, 5, links Nr. 1, 
2, 3, 4, 5 — Ohrläppchen groß, klein, frei, angewachsen, fehlend. Asymmetrien 
an Gesicht und Kopf. Mißbildungen an Gesicht und Kopf, 


II. Körperbau 

rund, dick, gedrungen; — breitschultrig, schlank, schmächtig; — langgliedrig, 
kurzgliedrig; — infantil, maskulin, feminin, senil. Haltungstypu ABCD — 
gebückt, mittel, aufrecht. Knochenbau: sehr grob, grob, mittel, fein. Gelenke: 
schmal, mittel, breit. Muskeln : schlaff, mittel, straff; — Muskelrelief stark, mittel, 
schwach hervortretend; — Entwicklung der Muskeln: sehr kräftig (knollig), kräftig, 
gut, mittel, schwach, sehr schwach. Ernährungszustand : sehr gut, gut, mittel, 
schlecht, sehr schlecht. Fettverteilung : infantil, feminin, maskulin, umschriebene 
Fettansammlung: Kopf groß, mittel, klein; frei, mittel, tief sitzend. Hals: lang, 
mittel, kurz; dünn, mittel, gedrungen; — Adamsapfel stark, mittel, schwach. 
Arme: lang, mittel, kurz; dünn, mittel, dick. Beine : lang, mittel, kurz; dünn, mit- 
tel, dick ; O-Beine, X-Beine—Waden: dick, mittel, dünn; lang, mittel, kurz; stramm, 
mittel, schlaff. Hände: fein-, mittel-, grobgliedrig ; schlaff, mittel, fest; weich, mit- 
tel, knochig; — groß, mittel, klein; lang, mittel, kurz; schmal, mittel, breit; — 
Finger :: dick, mittel, dünn; lang, mittel, kurz; verjüngt; Endglieder verdickt, zu- 
gespitzt, hyperextendiert. — Nägel: groß, mittel, klein; lang, mittel, kurz; schmal, 
mittel, breit; gewölbt, mittel, flach; sagittal gekrümmt, oval, rundlich, fächerförmig 
— gepflegt, ungepflegt, abgebissen; pathologische Veränderungen. Füße: groß, 
mittel, klein; lang, mittel, kurz; schmal, mittel, breit; Fußgewölbe: hoch, mittel, 
niedrig, Plattfuß, Hohlfuß; — Großzehe abstehend, anliegend, eingebogen — Läng- 
ste Zehe: rechts 1. 2., links 1. 2. Schultern : schmal, mittel, breit; hängend, mittel, 
wagrecht;; ausladend, mittel, zusammengeschoben; geknickt (inn. Deltoideusrand). 
Brustkorb: flach, mittel, gewölbt; tief; langgezogen, mittel, kurz; schmal, mittel, 
breit; phthisischer, emphysematöser Typ; Hühnerbrust, Schusterbrust, Rosen- 
kranz. Bauch: kompakter Fettbauch, Halbkugelbauch, Hängebauch, Taillenbil- 
dung. Wirbelsäule: Lordose, Skoliose, Kyphose der Hals-, Brust-, Lendenwirbel- 
säule. Becken: breit, mittel, schmal; wohlgebaut, maskulin, feminin, infantil. 
platt. — Skelett stark, mittel, schwach entwickelt. — Fettansatz stark, mittel, 
schwach entwickelt. — Leistenbeuge steil, mittel, flach ansteigend. 


IIL. Körperobertläche. 


Haut: dünn, mittel, dick; straff, schlaff, runzlig; zart, mittel, derb; — Talg- 
absonderung: stark, mittel, schwach. — Schweißabsonderung: stark, mittel, schwach 
(Achselschweiß, Hand-, Fußschweiß). — Hautgefäße: stark sichtbar, schwach sicht- 
bar, unsichtbar; — Zyanose an Händen, Füßen. — Durchblutung der sichtbaren 
Schleimhäute. Puls. Venen: stark hervortretend, sichtbar, unsichtbar, Varizen. 
Behaarung : Form der Kopfhaare: straff, schlicht, flachwellig, weitwellig, engwellig, 
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lockig, gekräuselt. Form der Barthaare: straff, schlicht, flachwellig, weitwellig 
engwellig, lockig, gekräuselt. Stärke der Kopfhaare: fein, mittel, grobfaserig; weich, 
buschig. borstig, stark, mittel, schwach. Stärke der Barthaare: fein, mittel, grob- 
faserig; weich, buschig, borstig, stark, mittel, schwach. Lokalisation der Kopfhaare: 
mittlere Begrenzung, zurücktretend an Stirn, Schläfen, Nacken; hereinwachsend an 
Stirn, Schläfen, Nacken; — Schläfenwinkel gebuchtet, mittel, verstrichen — hori- 
zontale Stirngrenze — Gilatze an Stirn, Schläfen, Hinterkopf, abgegrenzt, nicht 
. abgegrenzt; spiegelnd, matt, zerfressen, unvollständig. Lokalisation der Barthaare: 
stark hineinwachsend zum Gesicht, zum Hals; gleichmäßig, ungleichmäßig verbrei- 
tet, Aussparung um Mund — vorwiegend Schnurrbart, Kinnbart, Backenbart, 
Frauenbart. Körperbehaarung: stark, mittel, schwach, fehlend, liegend, mittel, 
aufrecht; lang, mittel, kurz. — Lanugo: Nacken, Wirbelsäule, Brust, Arme, Beine. 
Behaarung an atypischen Stellen. Besonderheiten in der Haarpigmen- 
tierung. 


IV. Drüsen und Eingeweide. 


Hoden : groß, mittel, klein. Genitale: groß, mittel, klein. Schilddrüse: ge- 
hörig — vergrößert: derb, weich, glatt, knotig, pulsierend. Lymphdrüsen : normal, 
zahlreich, spärlich, groß, klein, hart, weich. Brustdrüsen: groß, klein, maskulin, 
feminin; — fest, schlaff, fett, wohlgebildet (halbkugelig, konisch, schüsselförmig). 
-~ Warze stark, schwach entwickelt; — Polythelie. Innere Krankheiten. Miß- 
bildungen. Wachstumsanomalien. 


Wegen der notwendigen Druckersparnis konnte die andere Seite 
des Blatts hier nicht gebracht werden. Auf ihr befinden sich oben 
der Vordruck für die Personalien des Untersuchten, die Diagnose und 
die Zeit der Untersuchung, weiter die Angaben über die Farbe der Augen. 
der Haare und der Haut. In abgeteilten Rubriken sind die Maße, und 
zwar 29 am Körper und 21 am Kopf angeführt, unter denen die ge- 
wonnenen Zahlen eingetragen werden. Ferner 27 Spalten für die Be- 
rechnung der Relationen. Über die anthropometrische Technik gibt 
Martin in der Münchener medizinischen Wochenschrift 1922 eine An- 
leitung, die sich speziell an Ärzte wendet. Die nach dem Untersuchungs- 
schema gewonnenen Ergebnisse stellen eine Summe von Einzelmerk- 
malen dar, weiter halten sie den komplex erschauten Typus fest. So 
gelang es mir, die Kretschmerschen Typen zu konstatieren. Sie haben 
unseres Erachtens den Vorzug größerer Prägnanz vor den Typen aus 
der inneren Medizin, etwa den Brugschschen. Die Diagnose eines Typus 
wurde sehr vorsichtig von mir gestellt, ich verlangte dafür eine Anzahl 
gleichsinniger Merkmale, ein einzelnes Symptom, auch wenn es augen- 
fällig war, konnte mich nicht veranlassen, die Zugehörigkeit des Trägers 
zu einem Typus zu konstatieren. Es lag mir daran, möglichst klare 
Bilder zu gewinnen, mich damit den von Wilmanns geforderten ‚be- 
grenzten Einheiten‘‘ anzunähern. Aus diesem Grunde halte ich auch 
den Begriff leptosom, durch den Kretschmer neuerdings den asthenischen 
Typus erweitert, für gefährlich Dennoch bin ich mir darüber klar. 
daß praktisch der Typus nie ganz scharf in die Erscheinung tritt. Er ist 
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als ein Ausdruck der Einheit in der Mannigfaltigkeit (Johannsen) etwas 
Abstrahiertes und somit nichts unmittelbar Wirkliches. 

Mein Material stammt zum Teil aus der Leipziger Klinik, zum andern 
aus der Heil- und Pflegeanstalt Dösen bei Leipzig!. 

Alle Untersuchten sind Kranke, die zum schizophrenen oder zum 
manisch-depressiven Formkreis gehören. Jeden einzelnen habe ich selbst 
untersucht und gemessen. Damit ist auch gesagt, daß ich ein Urteil 
über die körperbauliche Beschaffenheit erst dann fällte, wenn ich den 
Kranken unbekleidet vor mir gesehen hatte. Ich konnte mich öfters 
davon überzeugen, daß es nicht möglich ist, durch die Kleidung hindurch 
den Körperbautypus zu erkennen. Das Gesicht allein kann nicht maß- 
gebend sein. Die Haltung kann außerordentlich täuschen; man sieht 
einen Menschen, wenn er aus irgendeinem Grunde niedergedrückt, mit 
gesenktem Kopf und hängenden Schultern dasteht, leicht als schwäch- 
lich an, denselben Menschen aber hält man unter Umständen einige Zeit 
später, in Turgor und Farbe völlig verändert, für normal kräftig. 

Zunächst möchte ich eine Übersicht des Materials im Hinblick aut 
den Körperbautypus, ohne Rücksicht auf die Zugehörigkeit zu einer 
der beiden Psychosen geben. Die Zahl der Untersuchten beträgt 189; 
es sind 125 Männer und 64 Frauen. Die Männer wurden ganz bewußt. 
bevorzugt; gleich Kretschmer schien es uns, daß der Typus bei den 
Frauen sich weniger hervorwagt-als bei den Männern. Von anthropolo- 
gischer Seite wird dieser Unterschied in der Bewertung der Geschlechter 
nicht gemacht, die Frau wird von den Anthropologen ebenso zu den 
Untersuchungen herangezogen wie der Mann. 

Aus dieser Tabelle, die das 
Gesamtmaterial körperbaulich 
klassifiziert, geht hervor, daß 
nur eine beschränkte Anzahl von 
Untersuchten sich typologisch 


Tabelle 1. 









Asthenisch. . . . 


Athletisch . . . . 4 : ; a i . 
Pyknisch WR 4 einreihen läßt. Eine weitere Zahl, 
Dysplastisch . . . 11 die Gruppe der Dysplastischen. 
Unauffällig 34 


läßt sich zwar charakterisieren, 
aber nicht zu einem umschriebe- 
nen Typus zusammenfassen. Mehr als die Hälfte bezeichnen wir als un- 
auffällig. Unauffällig nennen wir die Menschen, die keine kennzeichnen- 
den Merkmale im Sinne eines Typenversuchs bieten. Unter ihnen befin- 
den sich außer wohlgebauten, gut proportionierten Gestalten solche, 
die Mißproportionen aufweisen oder in Einzelmerkmalen vom Durch- 
schnittlichen abweichen, ohne daß sie dadurch eine determinierende 


1) Herrn Obermedizinalrat Dr. Nitsche, Direktor der Anstalt Dösen, möchte 
ich an dieser Stelle noch einmal meinen ergebensten Dank aussprechen für die 
Erlaubnis, an seiner Anstalt zu arbeiten. 
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Prägung erfahren. Unter den Einzelmerkmalen finden sich natürlich 
auch die, die an der Konstitutierung des einen oder anderen Typus be- 
teiligt sind, wie weiter unten ausführlicher gesagt werden wird. Da sie 
isoliert waren, so konnten wir uns nicht entschließen, den Träger zu 
typisieren. Angesichts der großen Zahl der Unauffälligen tauchte un- 
mittelbar der Gedanke auf, die nicht Rubrizierbaren auf weitere Typen- 
bildung anzusehen. Ich schaute mir nun oft mit dem Wunsche nach 
optischer Unvoreingenommenheit eine Anzahl Kranker einmal einzeln, 
dann wieder in größerer Anzahl zusammen an. Je mehr ich sah, um so 
geringer meine Hoffnung, neue Typen zu erschließen. Je mehr Menschen, 
um so deutlicher trat die individuelle Form in Erscheinung, um so schär- 
fer trennte sich der eine vom andern. Bei der Betrachtung der von 
Kreischmer aufgestellten Typen fällt auf, daß der Spielraum zwischen 
athletisch und asthenisch ein recht weiter ist. Athletisch-asthenisch 
stellen gewissermaßen Pole dar, zwischen denen die Mannigfaltigkeit 
körperlicher Erscheinungsform liegt. Man könnte an den Versuch den- 
ken, eine Reihe von Typen aufzustellen, die vom hyposthenischen zum 
hypersthenischen verliefe. In dieser Reihe wäre dann der pyknische 
Habitus in die Nähe des hypersthenischen-athletischen zu rücken, 
worauf wir später noch eingehen werden. Wie gesagt, ist uns bisher 
der Versuch nicht geglückt. Siols und Meyer sprechen ebenfalls von 
Übergangstypen, ohne Resultate zu bringen. Beringers und Düsers 
Arbeit weist in dieselbe Richtung. Kretschmer hat diese fühlbare Lücke 
ausgefüllt durch die Aufstellung der Mischformen. Bei unserer Auf- 
fassung des Typus konnten wir uns nicht entschließen, den Begriff Misch- 
formen gelten zu lassen. Hier ist außerdem der Subjektivität des Be- 
schauers keine Schranke mehr gesetzt. In unserer niedrigen Bewertung 
von Einzelmerkmalen wurden wir bestärkt durch Untersuchungs- 
ergebnisse, die an Gesunden von Gigon und Weiß erhoben wurden. 
Gigon prüfte eine große Anzahl 20 jähriger Schweizer, die man zum Mi- 
litär ausgehoben hatte, auf Störungen der Konstitution. In erster Linie 
waren Brustumfang, Behaarung, Beschaffenheit der Zähne, Skelett, 
Körperhaltung und Gewicht Gegenstand seiner Beobachtung. Nach 
ihm haben !/, aller 20 jährigen Männer in der Schweiz eine schwächliche 
Konstitution, ebensolche Zahlen glaubt er für Deutschland und Öster- 
reich annehmen zu können. Von den Einzelheiten interessieren ins- 
besondere die bei 39°/, gefundene mangelhafte Behaarung, d. h. entweder 
eine horizontale Schamhaargrenze, kein Bart oder keine Achselhaare. 
Diese schlechte Behaarung scheint häufig im Zusammenhang mit einer 
ungenügenden Skelettentwicklung zu stehen. Weiter sind Asymmetrien 
am Gesicht keineswegs sehr selten. Wie weit hier Dysplasien gemeint 
sind, ist leider nichtgesagt. An verschiedenen Altersklassen (in den Krupp- 
werken, Essen) führte Weiß Erhebungen aus, die allerdings mehr kli- 
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nische Einzelbefunde betreffen, aber doch auch konstitutionelle 
Schlüsse zulassen. Unter den jugendlichen Personen (bis zu 25 Jahren) 
trifft er sehr häufig den asthenischen Habitus oder, allgemein gesagt, 
eine schwächliche Konstitution. Diese Ergebnisse zeigen, wie berechtigt 
die von Bumke, Kehrer und Gruhle erhobene Forderung ist, große Reihen 
von Gesunden einer typologischen Prüfung zu unterziehen. Wenn wir 
zur Untersuchung der Frage nach den psycho-physischen Korrelationen 
bisher nur Kranke verwandten, so geschah es deshalb, weil wir in ihnen 
Gruppen von Menschen vor uns haben, die einem (für uns noch wahr- 
scheinlich) einheitlichen biologischen Geschehen unterworfen sind. Wir 
bleiben uns dabei bewußt, daß in der Schlußfolgerung größte Vorsicht 
geboten ist. 

Betrachten wir nun die Verteilung der einzelnen Körperbautypen 
auf die beiden Formenkreise der Schizophrenie und des manisch-depres- 
siven Irreseins. 


Tabelle II. 









Asthenisch . . . 


Athletisch . . . 4. 
Pyknisch. ... . l 
Dysplastisch . . = 
Unauffällig. . . 8 


Tabelle II enthält unsere Befunde in absoluten Zahlen. 


Die dunkel getönten Säulen in Tabelle III stellen unsere Resultate in 
„/" dar, die daneben. stehenden schraffierten dievon Kretschmer gefundenen 
(in °/, umgerechnet). 
Die Rubriken der Misch- 
formen und der ver- 
waschenen, nicht rubri- 
zierbaren Bilder, die 
Kretschmer anführt, sind 
aus den oben erörterten 
Gründen fortgelassen. 
Für unsre Rubrik der 
Unauffälligen haben wir 
bei Kretschmer keine 
Vergleichszahlen. Die 
Tabelle zerfällt in2Hälf- 
ten, von denen die erste 


Tabelle lII enthält die Beziehungen unserer Ergeb- das schizophrene, die 
nisse zu den Äretschmerschen. zweite das zirkuläre 


Tabelle III. 


Schi:cphrenie Manisch-depressives I. 








Astherisch 

Athletisch 
Pykrusch 

Dispis rsch 


TR 3 | | 
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Material umfaßt. Entsprechend den am Gesamtmaterial erhobenen 
Befunden, ist die Zahl der einzelnen Typen eine sehr viel kleinere als 
bei Kreischmer. In beiden Formkreisen überwiegt bei weitem die Zahl 
der Unauffälligen, bei den Schizophrenen noch mehr als bei den 
Manisch-Depressiven. Vergleichen wir nun die beiden Hälften der 
Tabelle miteinander, um etwaige Affinitäten des Körperbautypus zur 
Psychose festzustellen, so sehen wir folgendes: Im schizophrenen Form- 
kreis überwiegen der asthenische Typus und der dysplastische Habi- 
tus, während sie im zirkulären völlig zurücktreten. . Pykniker und 
Athletiker finden wir verhältnismäßig häufig im manisch-depressiven 
Material, im schizophrenen Formkreis tauchen sie relativ selten auf, 
wobei die Pykniker noch etwas zahlreicher sind. Zunächst scheint 
es, als ob wir die statistischen Häufigkeitsbeziehungen zwischen 
asthenisch \_ 
dysplastisch 7 
in einem gewissen Umfang bestätigen könnten. Jedoch haben wir hier 
eine Tatsache zu berücksichtigen, die, wie wir sehen werden, außerordent- 
lich schwerwiegend ist. Ordnen wir die untersuchten Kranken nach dem 
Lebensalter, so findet sich naturgemäß, daß das Hauptkontingent der 
Schizophrenen vor dem 35. Lebensjahr steht, daß aber die größere Zahl 
der Manisch-Depressiven das 35. Jahr bereits überschritten hat. Dem- 
entsprechend haben wir auch die Körperbautypen auf ihre Beziehungen 
zum Lebensalter untersucht. Die nachstehende Tabelle zeigt unsere Er- 
gebnisse in Kurvenform. 


schizophren einerseits und pyknisch-zirkulär andrerseits 














Tabelle IV. 
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Der asthenische Typus bevorzugt ausgesprochen das jugendlicheAlter 
bis zum 25. Lebensjahr. Ihm am nächstensteht der dysplastische Habitus, 
der das 35. Lebensjahr nur in ganz wenigen Fällen überschreitet. Hinge- 
gen zeigt der pyknische Typus eine deutliche Affinität zu den höheren Le- 
bensaltern, etwa vom 40. Lebensjahr an aufwärts. Die Athletiker ver- 
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teilen’sich ziemlich gleichmäßig auf das mittlere Mannssalter. Wir müs- 
sen nach unseren Feststellungen von vornherein erwarten, daß wir unter 
jugendlichen Kranken mehr asthenische und dysplastische, unter den 
älteren mehr pyknische finden. Demnach kann es uns nicht wunder- 
nehmen, daß wir unter unserm schizophrenen Material, das, wie ge- 
sagt, hauptsächlich jugendliche Menschen umfaßt, relativ soviel 
asthenische und dysplastische, unter dem zirkulären soviel pyknische 
sehen. Wir können also die gefundenen statistischen Häufigkeits- 
beziehungen im Sinne einer psycho-physischen Korrelation nicht sicher 
verwerten. 

Ganz abweichend von den Kretschmerschen Ergebnissen finden wir 
in unserm Material den athletischen Typus sehr viel häufiger bei Zirku- 
lären als bei Schizophrenen. Mit der Typenverteilung auf die Lebens- 
alter stimmt dies auch ziemlich überein. Ferner bestätigt mir diese nach 
Abschluß meiner Untersuchungen erhobene Häufigkeitsziffer einen 
Eindruck, den ich im Laufe meiner Beobachtungen über die Beziehungen 
zwischen dem athletischen und pyknischen Typus erhielt. Im Anfang 
-schien der pyknische Typus als der am schnellsten und überzeugendsten 
erkennbare dazustehen. Jaspers nennt ihn ‚‚sofort anschaulich und mit 
Erfahrungen erfüllbar‘‘. Aber je mehr gedrungen gebaute Kranke ich 
sah, um so stärker drängte sich mir die Überlegung auf, ob nicht der pyk- 
nische Typus eine Unterform des athletischen sei, die sich mit dem Alter 
herausdifferenziert. Einen klinischen Beleg für diese Meinung bot mir 
ein pyknischer 59jähriger Zirkulärer, dessen Jugendphotographie ihn 
als einen schlankkräftigen Jüngling darstellte, ein Eindruck, den mir der 
Kranke auch mündlich bestätigte. Die zum echten Pykniker gehörende 
Zierlichkeit, relativ fast schwächlich wirkende Kürze des Bewegungs- 
apparates fand ich selten, öfters dagegen breite kraftvolle Schultern, 
lange muskelschwellende Arme. Auch die charakteristische Halslinie 
vermißte ich mehrfach. Dieselbe Unsicherheit hat anscheinend Olivier 
gespürt, als er fragte, ob man gewisse pyknische Mischformen nicht zu 
den Athletikern rechnen müsse. 

Ebenso wie die komplexen Typen haben wir auch Einzelmerkmale 
auf ihre Häufigkeit hin geprüft. Das Gesicht als den komprimierten 
Ausdruck der psycho-physischen Konstitutionsformel anzusehen, wie 
es Kretschmer tut, scheint nicht ganz ungefährlich. Wir kommen damit 
der physiognomischen Lehre der früheren Zeiten doch wieder allzu nahe. 
Das so verlockende Deuten nimmt von uns Besitz. Können wir so fest 
überzeugt sein, daß die knöcheren Schädellinien, die man sich in einem 
größeren Maße von genotypischen Faktoren abhängig denken kann, die 
aufliegenden Weichteile unbedingt bestimmen? Die Weichteile ändern 
sich bei demselben Menschen in den verschiedenen Lebensaltern (Kirck- 
hoff). Diese Veränderungen sind sicherlich außerordentlich abhängig 
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vonexogenen Momenten. Bei fortgeschrittenem Blödsinn findet Sikorsky 
die Physiognomie häufig in ganz bestimmten Abschnitten, z. B. in der 
Gegend der Nasolabialfalten durch Contracturen verändert. Er sieht 
dann „eine abstoßende Fülle‘. Asymmetrien des Gesichts zeigen sich 
nach Kirchhoff an vielen wohlgebildeten, sonst regelmäßigen Schädeln, 
sie können als konstante und normale Erscheinungen gelten, und brau- 
chen nicht als Entartungszeichen oder Bildungshemmungen gewertet 
zu werden. Kretschmer beschreibt an seinen Typen eine Anzahl charak- 
teristischer Einzelmerkmale. Bei den Asthenikern hebt er das Winkel- 
profilhervor, das aus einem Mißverhältnis zwischen gesteigerter Nasen- 
länge und einer Hypoplasie des Unterkiefers entsteht. Wir fanden es 
bei Asthenikern wie bei Unauffälligen in geringer Anzahl auf beide 
Formenkreise verteilt. Ebenso verteilt fand sich die Eiform des Kopfes, 
auch nur in verhältnismäßig wenigen Fällen. Schildform, flache Schädel- 
kontur und gewölbte Stirn wurden bei Pyknikern, Athleten und Un- 
auffälligen gesehen. Asymmetrien des Gesichts kamen bei den Schizo- 
phrenen ungleich häufiger vor als bei den Zirkulären, wobei mir eine 
Eigentümlichkeit auffiel, nämlich das Zurückweichen der einen Gesichts- 
hälfte vor der andern, so daß (von oben gesehen) eine Art Schräggesicht 
entstand. Diese Asymmetrie fand sich regellos bei den Schizophrenen 
verstreut. Die von Kretschmer hervorgehobene Pelzmützenbehaarung 
ließ sich in 3 Fällen (männliche Astheniker) entdecken. Untersuchungen 
über die Terminalbehaarung der Schizophrenen sind von verschiedenen 
Seiten angestellt worden. Wir können bestätigen, daß bei einer großen 
Anzahl von Schizophrenen die Terminalbehaarung schwach ist. Aller- 
dings haben uns die schon früher genannten Untersuchungen von @igon 
gelehrt, dies Symptom bei Jugendlichen nicht zu überschätzen. Ein Ver- 
gleich mit den Ergebnissen von Beringer und Düser führte zu keiner 
durchgehenden Übereinstimmung. Sehr abweichend sind die Befunde 
über die Fettverteilung. Typisch weibliche Fettansammlungen ent- 
deckten Beringer und Düser in 40 Fällen, denen unsere 3 unter 91 männ- 
lichen Schizophrenen gegenüberstehen. Auch die Deformationen des 
Knochbaues waren bei uns nicht so häufig, wir stellten 10 mal Platt- 
fuß, einmal Genu valgum, 8 mal Genua vara und 4 mal Überstreckbar- 
keit der Gelenke fest. Auch die Weichheit und Zartheit der Haut, für 
die sie das Anstaltsleben verantwortlich machen, ließ sich so oft hier nicht 
finden. Durchaus gleichen sich die Resultate in bezug auf Anomalien 
der Behaarung, die Cyanose der Extremitäten und die Vergrößerung 
der Schilddrüse, die in 11 Fällen nachzuweisen war. Dieser Befund hat 
in unserer Gegend, wo der Kropf nicht häufig ist, vielleicht eine größere 
Bedeutung als in Baden. Über Hypoplasie oder Hyperplasie des Geni- 
tale ein exaktes Urteil zu fällen, ist sehr schwierig. In 15 Fällen schien 
es unter der Durchschnittsgröße zu sein, wobei aber der Eindruck echter 
8% 
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Hypoplasie nur bei wenigen, sehr jungen Schizophrenen erweckt wurde. 
Dagegen wiesen 13 Kranke Membra und Testes auf, die größer als der 
Durchschnitt waren. Schlüsse lassen sich daraus, wie auch Beringer 
und Düser sagen, vorerst nicht ziehen. Die Typen, die sie aufstellen, 
konnten wir an unserm Material gelegentlich angenähert erkennen, aber 
nur in geringer Zahl. Über Haar- und Augenfarbe können wir in beiden 
Formkreisen nichts aussagen, was auf Abweichungen von den bekannten 
Korrelationen, etwa von blond und blauäugig, Schlüsse erlaubte Mehr 
als Kuriosum sei erwähnt, daß sich bei den Schizophrenen auffallend mehr 
grünäugige Menschen als bei den Manisch-Depressiven fanden (23:2). 


Wir haben bisher das Greifbare, hauptsächlich das Morphologische 


in den Bereich unserer Betrachtung gezogen. Wir wollen hier einer Frage 
nicht mehr ausweichen, die sich im Laufe der Arbeit vor dem Unter- 
sucher immer wieder erhob. Der Gesamteindruck, den die körperliche 
Erscheinung eines Menschen auf uns macht, soll erfaßt werden. Was ist 
denn überhaupt dieser Gesamteindruck?| Man faßt den Eintretenden 
ins Auge, also man notiert mit seiner Größe, seiner Haarfarbe auch Be- 





Name | Alter 
Männer 
Th. | 16 
Kä. 16 
Nā. | 16 
wi. 19 
Sa. 19 
He. ; 19 
Si | 25 
Kö. 25 
He. | 25 
BI. | 27 
Kln.: 2 
Wi. | 30 
We. 30 
Sch. 55 
Ro. : 60 
Frauen 
Fü. : 18 
St. | 18 
Wi. , 18 
He. | 23 
We. | 32 
Kr. ı 33 
Ra. 3 
Pr. 
We. 42 
Ir. | 25 
3. 39 





t 
| 


| 
| 


In °/, der 


Körper- 
größe 


107,078 
100,3 
96,503 
95,934 
100 
100,763 


: 100,891 


105,037 
101,928 
97,618 
100,865 
97,768 
97,58 
100,177 
96,676 


100,000 
101,298 


100,544 
98,71 
94,95 

103,65 


08,94 


99,868 


103,717 
102,581 


Tabelle V. 
l | j | Brust- | Brust- 
, l ein] e 
Meere heulen | maider meint, unfangin | umfang m 
Körper- | Körper- | Körper- ı Körper- der vord. 
größe | größe Ä größe | größe Rumpfwand 
31,139 ' 46,216 | 54,278 | 49,847 | 160,081 
30,424 42,607. 57,455 , 49,092 | 161,36 
| 30,587 | 42,576 54,539 ` 44,479 | 145,417 
31,354 43,446 — 53,826 — 43,339 | 138,226 
28,637 42,784 | 54,84 46,591 162,696 
| 32,806 : 43,41 53,779 | 49.21 | 150 
| 30,15; 41,255 | 54804 ` 44,754 : 148,437 
` 30,145 , 43,864 | 53,87 49,403 |, 163,885 
' 31,265 | 42,220 | 52,57 . 49,698 | 158,957 
32,142 | 41,786 51,25 | 47,034 146,3 
| 31,931 | 42,306 52,449 | 45,129 | 141,336 
| 29,874 | 44,236 ' 52,806 | 47,979 | 160,604 
30,064 | 43,503 | 55.414 | 47,452 | 157,841 
28.867 43,805 56,49 47,718 165,3 
31312 38.775 55.39 | 47,581 | 155.496 
32,938 | 41.563 55.625 46,875 142.316 
29.351 46.883 52,988 , 47,402 | 161,504 
31,707 39,939 54,269 | 46.037 | 145.193 
' 31,859 ' 45.487 52,876 | 42,216 | 132,506 
| 30,64 45,35 | 53,16 ` 48,39 ' 157.89 
L 31,717 43,097 50.508 49,158 154,989 
30,964 47,197 58,472 49,022 158,318 
: 31,275 44,622 53,454 ı 50,134 | 160,3 
31.214 : 46.23 52,394 50,491 , 161,763 
32.25 43.331 53,419 . 50,763 157,407 
31.936 45.548 2.451 50.969 159.596 
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wegungen, seine Art die Türe zu schließen, stehen zu bleiben, interessiert 
oder gleichgültig zu sein. Später teilt dann das Auge den Menschen auf, 
wenn er ruhig dasteht, es ist aber unwillkürlich bestimmt vom ersten 
Aspekt. Sommer fordert bei einem Versuch wie dem Kretschmerschen 
auch eine Beschreibung der Ausdrucksbewegungen. Meyer-Groß weist 
der Kretschmerschen Arbeit ihren Platz in der Nähe der Ausdrucks- 
psychologie an und stellt sie in die Nachbarschaft der Graphologie. Die 
Trennung der Motorik vom Festgeformten bedeutet eine gewisse Ver- 
gewaltigung. Aber wir haben noch keinerlei methodische Möglichkeiten, 
den Ausdruck in einer Geste, einer Kopfneigung, einem Lächeln zu 
fassen und zu beschreiben!). Es fragt sich, ob die Naturwissenschaft 
überhaupt an dies Gebiet herangehen darf, ohne sich wesentlich zu schä- 
digen. Unter den Schizophrenen, die ich untersuchte, hob sich mir 
eine Gruppe heraus, von der ich nicht sagen kann, inwieweit sie dem 
Morphologischen, inwieweit sie dem Gebiet der Gestik angehört. Sie ist 


Astheniker. 























` Schulter- Becken- Kopf 
Armlänge | breite in®/, | breite in Breiten- Breiten- Index der | höhen 
in ®/, der | der Länge 0/, der index des ' index des | Körperfülle in der 
Beinlänge der vord. | Schulter- Rumpfes Stammes p Körper- ' 
‚Rumpfwand breite größe 
85,148 | 71,354 | 73,960 | 0,1932 | 0,2019 | 0,001084 | 7,927 
4157 | 73.705 | 74324 | 01955 | 02 0.001091 7,746 | 
78.066 | 66,321 | 81,654 | 0,1844 , 0,1874 | 0,000958 | 8,15 
80,716 ; 60,067 | 84,306 , 0,1718 | 0,1790 , 0,000942 , 8,381 
78,03 | 74,08 ` 87,143 ` 0,1861 0,1918 0,001018 1.89 | 
80.72 67,857 ' 78,948 ' 0,1992 | 0,2080 0001138 854 |... 
75,278 . 69,981 | 77,632 | 0,1874 i 0,2007 | 0,000890 : 8,358 | SR 
81,426 67,015 | 77,57 | 0,1794 , 0,1869 | 0,001159 | 7,839. 
78.5 68,4 81,972 ` 0,1946 0,2063 | 0,0011 . 7,48 '! 
81,534 — 64,26 ` 77,522 ' 0,1833 | 0,1958 | 0,001128 | 6,942 
80,66 68,952 | 71,99 ; 0,1893 ' 0,2046 | 0,001072 | 7,32 
33.58 66,604 | 85,153 ; 0,1844 0,197 0,001176 | 7,671 
78.506 69,915 ' 79,394 0,1885 ` 0,1975 | 0,000995 | 7,967 
1544 73.307 | 79,272 | 0,1897 | 0,1968 | 0,001218 | 7,774 || Man. 
70 69,461 : 80,966 , 0,1968 ` 0,2  : 0,001125 | 7,69 |j depr-ı. 
14.719 68,881 ` 81,265 | 0,2056 0,2150  0,001196 | 7,339 , 
88.48 72.123 ` 8282 `| 0,1935 | 0,2026 | 0.001150 | 7,857 
19595 65,386 82,353 0,1890 | ' 0,001020 | 8,2 ` 
56,026 58,364 96,416 0,1826 , 0,1899 , 0,001055 ; 8,054 
85,31 63,37 92,69 0,1870 ` 0,1950 8,031 | Saio 
85.334 66,241 90,402 ` 0,2000 | 0,2088 ' 0,001478 | 7,038 
5,714 69,895 86,746 — 0,2021 | 0,2141 | 0,001227 , 8,522 | 
53,478 70,488 80,722 0,1992 : 0,2132 ' 0,001174 7,206 | 
88.234 68,277 | 88,616 0,2010 ' 0,2082 ! 0,001418 7,625 | 
81,117 69,958 | 78.235 0.2011 | 0,2064 | 0.001271 | 7,7 | Man. 
86,838 73,333 84,022 : 0,2155 | 0,2187 | 0,001289 6,982 f depr.-I 


bahnen. 





1) Neue Arbeiten von Steiner und Homburger werden vielleicht einen Weg dahin 
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wohl leicht zu erfassen, aber schwer zu charakterisieren. Es sind die 
Kranken, die wir, man könnte sagen, ohne Exploration diagnosti- 
zieren. Wenn man von normaler Geschlossenheit, von normaler körper- 
licher Federung sprechen kann, so erwecken sie den Eindruck des Aus- 
einanderfallens. Die Extremitäten erscheinen wie angeleimt, die Selbst- 









































Tabelle VI. 
, | 
| Spannweite Bompilängs | Armlänge | Beinlänge A un 
Name. ‚Alter | in °/, der in °/, der in °/, der in °/, der ó a oj dertin Š 
i Körper- Körper- Körper- Körper- Es er fe sor a 
i größe größe größe größe rp Vara 
| größe M Rumpfwand 









Männer 
Wi. ! 16 102,509 27,774 45,267 58,934 | 52,979 | 190,748 


Ra. ' 30 : 106,495 > 29,14 47,454 
Kr. , 41 ; 107,145 
No. | 45 . 104,110 


54,828 | 56,35 | 193,374 


32,773 ` 47,48 53,422 60,326 . 184,492 


30,011 > 44,822 58,408 ' 53,284 , 177,55 

Hä. 25 ' 102,719 | 30,816 40,544 52,205 54,38 176,471 
Uh. 30 : 107,015 . 28,659 46,281 56,341 54,879 | 191,487 
55,256 : 177,608 





Ze. , 54 | 99,71 31,594 | 43,768 | 53,798 57,68 182,566 


| 

i 
Sch., 39 | 106,005 , 31,111 | 46,247 |, 54,475 
Ju. | 58 | 107,808 30,511 | 46,367 57,609 60,361 197,836 


Frauen 
Sch. ! 20 103,533 29,121 46,283 56,94 48,948 168,085 


Fke. | 39 | 1044 32.042 | 43,007 | 5252 58,437 182,378 
Fo. | 46 | 97194 32,785 | 43,426 | 54,516 56,074 171,428 
30,577 | 49.039 | 55.385 57,051 | 188,583 


Ne. 56 . 105,961 




















Tabelle VII. 
| ` Brust- W Brit 
i Spannweite ; Rumpflänge | Armlänge | Beinlänge umfan i 
. g in umfang in 
Name Alter in °/, der in ®/, der in °/, der in ®/, der o der o/o der Länge 
Körper- Körper- Körper- Körper- | o ng 
röße öße röße | größe Körper- der vord. 
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Wa. | 45 98,352 | 32,568 | 40,118 53,298 , 58,01 178,12 


Cr. 49 105976 31.954 ! 45977 5408 57586 | 180,22 
Fi. | 52 | 104,176 29,2 47,682 — 55,983 55,924 | 187,163 
Seh. 54 | 100,405 . 34,334 | 42,931 54,889 ' 160,060 
Ki. 


Hi. 59 99,282 32,116 42,344 52,333 61,004 189,95 


| 
57 — 100,98 33,905 44,37 | 53,61 | 54,651 161,19 
54,828 162,062 


Bo. : 67 101,037 33,832 | 45,857 54,08 





Tö. | 72 | 101,16 | 36,598 45,168 54,446 ! 65,6 , 170,773 
He. | 73 | 105,356 | 32,81 . 45,875 55,39 ' 55,69 | 169,72 
Ja. | 187,63 


| 
| 
37 101,307 | 31,176 | 44,379 56,667 ' 58,496 
! 
| 


Ri. 44 | 100,526 32,612 | 42,836 : 52,368 | 55,523 : 170,252 

Zsch.' 48 102,701 !: 34,099 Ä 44,558 55,138 57,534 | 168,724 

Li. | 66 100,916 | 30,61 ı 47,074 | 55,793 . 57,927 | 189,244 
Frauen 


| 42,432 5123 | 46,571 , 145,16 
Bn. | 34 | 102,828 | 30,913 | 46,08 | 53,6 | 53,343 | 172,556 
Bö. 42 10428 ' 2963 | 45,339 | 55,173 | 60,026 | 202,586 
Scer.! 53 97658 : 31439 42,608 | 52174 | 58,863 | 187,23 


Bi. | 55 95,085 | 32,083 
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verständlichkeit gelenkiger Verbindung fehlt. Man könnte fast von 
einer körperlichen Ratlosigkeit sprechen. Diese Erscheinung ist eben 
kaum mit Worten zu beschreiben. Ob sie mit dem Turgor oder mit der 
Farbe der Haut, dem nervösen Tonus in Zusammenhang gebracht 
werden muß, ob sie nur cerebral zu erklären ist, wissen wir nicht. Es 


Athletiker. 














Schulter- Becken- Kopf- 
Armlänge |breitein °/,| bieite in Breiten- Breiten- Index der höhen 
in ®/, der | der Länge : °/, der index des | index des Körperfülle in der 
Beinlänge der vord. ' Schulter- Rumpfes Stammes Körper- 

Rumpfwand| breite größe 
76,808 ` 85,778 ! 94,737 | 0,2020 | 0,2473 | 0,001109 | 8,22 
86,552 75,702 | 79,576 | 0,1981 | 0,2028 | 0,001392 | 8,061 || Schizo- 
88,878 71,797 | 81,122 | 0,2131 | 0,2203 | 0,001628 | 7,785 |( phrenie 
76,74 76,252 | 78,588 | 0,2043 | 0,2146 | 0,001174 | 7,775 
77,662 76,47 75,13 0,2016 | 0,2110 | 0,001412 | 8,487 
82,143 Ä 86,17 72,838 | 0,2134 | 0,2189 | 0,001356 | 7,387 
84,894 | 7722 77,5 0,2132 | 0,2177 | 0,001452 | 7,744 |} gear. 
81.358 | 71,558 ; 75,642 | 0.1980 | 0,2096 | 0,001256 | 8,539 
84,28 | 84,252 | 75,468 | 0,2255 | 0,2396 | 0,001538 | 8,245 
81,283 70,212 | 80,606 | 0,1834 | 0,2014 | 0,001154 | 7,722 
81,875 . 68,237 | 93,994 | 0,2121 | 0,2275 | 0,002123 | 7,615 || Man.- 
79,656 | 66,667 82,857 | 0,1994 | 0,2087 | 0,001572 | 7,133 |( depr. I. 
88,542 | 72,117 | 88,662 | 0,2077 | 0,2160 | 0,001725 ' 7,723 
Pykniker. 

Schulter- Becken- | Kopf- 
ee ee as Inder dee de 
Beinlänge der vord. Staite- Rumpfes Siammes Körperfülle Körper- 

Bumpfwand breite größe 
76,032 , 72,332 | 76,5 0,2079 | 0,217 0,001471 ` 7,825 
85,016 — 71,403 | 84,886 | 0,2109 | 0,2178 8,06 
85,174 | 74,905 | 77,492 | 0,1986 | 0,2121 | 0,001566 | 7,596 

| 67,227 | 73,75 0,2005 | 0,2048 | 0,00147 | 8,797 
82,764 ` 64,981 | 77,778 | 0,1950 | 0,2087 | 0,001341 | 7,6 |> dor] 
80,913 | 70,765 ' 81,579 | 0,2063 | 0,2183 | 0,001499 | 7,962 
84,793 | 66,298 79,944 | 0,2013 | 0,2221 : 0,001475 | 7,386 
82,958 66,02 88,534 | 0,2278 | 0,2304 | 0,001766 | 7,119 
82,82 , 71,74 80,56 0,2125 | 0,2231 | 0,001418 | 7,69 
78,316 |: 79,664 — 79,738 | 0,2108 ` 0,2239 | 0,001606 7,286 
83,704 | 70,43 | 78,12 | 0,2049 ' 0,2165 | 0,001553 |, 7,777 l 
80,812 | 62,588 | 86,120 | 0,1986 : 0,2113 | 0,001514 : 8,068 fee 
84,372 : 58,546 | 88,649 ' 0,2006 | 0,2186 ' 0,001598 | 7,557 ' 

82,826 | 63,911 | 91,483 | 0,1963 | 0,1986 | 0,001188 | 7,888 |} aami 
85,97 66,943 | 88,198 | 0,1947 | 0,2044 | 0,001423 | 7,517 l]. 
82,177 , 75,432 | 97,143 | 0,2203 | 0,2308 | 0,001706 | 7,493 |; Sgio 
81,668 71,702 | 89,91 0,2140 | 0,2264 | 0,001736 | 8,081 
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handelt sich nicht nur um die Funktion, die Kranken können ruhig 
stehen oder liegen, der Eindruck wird doch ohne weiteres vermittelt. 
Ich habe mir die Frage vorgelegt, wovon dies Auseinanderfallen abhängt. 
Ob es nur eine Übersetzung, eine Deutung von mir ist, ob es wirklich 
durch ein Nebeneinander morphologischer Merkmale, die sich nicht ver- 
bunden haben, entsteht, oder durch Disproportionen. Man könnte wei- 
ter fragen, was man in einem Gesicht, in einem Körperbau als fremd 
empfindet. Gibt es morphologische Merkmale, die korrelieren müssen, 
damit die Gesamtgestaltung in ihrer Zusammengefaßtheit nicht ge- 
stört werde? Lassen diese Korrelationen ein nicht dazugehöriges Merk- 
mal als fremd erkennen? Wie aber bestimmt man diese feinen Korre- 
lationen? Etwa !/, der untersuchten Schizophrenen repräsentierten 
diesen „Ausdruckstypus‘‘; der auch nach dem Abklingen eines Schubs 
nach meiner Beobachtung noch erhalten blieb. Nie fand er sich bei den 
manisch-depressiven Kranken, auch nicht bei Fällen lange dauernder 
manischer Erregung, die den Träger körperlich sehr mitnahmen. 

Bisher sprachen wir nur von den deskriptiven Merkmalen. Wir 
wenden uns jetzt den somatometrischen Ergebnissen zu. Wir verwandten 
das Instrumentarium, das Prof. Martin angegeben hat. Wir wollen uns 
nicht verhehlen, daß eine ganz exakte Messung unserer Kranken oft 
erschwert, manchmal unmöglich ist. Unruhige Kranke, insbesondere 
Schizophrene, verhindern spielerisch oder negativistisch-einsichtslos ein 
sicheresMaßnehmen. Wennmöglich, lauerte ich auf günstige Augenblicke. 
Die durch die Messung gewonnenen Zahlensind allein, absolut genommen, 
nicht verwertbar. Kretschmer, der nur sie verwendet, ist von anthro- 
pologischer Seite deshalb angegriffen worden. Brustumfang, Schulter- 
breite besagen an sich nicht viel, solange man nicht weiß, ob ihr Träger 
groß oder klein gewachsen ist. Wir müssen also in jedem einzelnen Fall 
dieZahlen untereinander in Beziehung setzen, wie es im somatometrischen 
Teil des Untersuchungsblatts vorgeschrieben ist. Dort finden wir z. B. 
folgende Relationen: Rumpflänge, Armlänge, Beinlänge, Brustumfang 
in °/, der Körpergröße, Brustumfang, Schulterbreite in °/, der Länge 
der vorderen Rumpfwand. Nur mit diesen relativen Zahlen habe ich 
gearbeitet. Nachdem ich somatoskopisch die Untersuchten rubriziert 
hatte, verglich ich in langen Tabellen die Zahlenwerte der einzelnen 
miteinander. Mittelwerte, wie sie die Anthropologie auf mathematischem 
Wege gewinnt, habe ich nicht errechnet, da dazu das Material in den 
einzelnen Altersstufen viel zu gering ist. Meine erste Feststellung war, 
daß sich kein Typus zahlenmäßig scharf heraushebt. Unauffällige und 
Dysplastische zeigen zum Teil genau dieselben Zahlenwerte wie dieTypen. 
Wenn wir dagegen die zu einem Typus gehörigen Fälle miteinander 
vergleichen, so stoßen wir auf durchgehende Übereinstimmungen. Ta- 
bellen V—VII bringen die bei den einzelnen Typen gewonnenen Zahlen. 
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Betrachten wir die Zahlenrubriken bei jedem Typus für sich. Die Spiel- 
breite ist jedesmal eine verhältnismäßig umschriebene. So sehen wir 
ı.B.den Brustumfang in °/, der Körpergröße bei den asthenischen 
Männern zwischen 43 und 50 liegen. Bei männlichen Athletikern und 
Pyknikern halten sich die Zahlen zwischen 52 und 65, und zwar bei den 
Pyknikern zwischen 54 und 65, bei den Athletikern zwischen 52 und 60, 
also sehr übereinstimmend. Dagegen sehen wir den Unterschied zwischen 
asthenisch einerseits, pyknisch und athletisch andererseits sehr deutlich 
hervortreten; für den Brustumfang in Relation zur Körpergröße liegt 
beim Astheniker die Höchstzahl unterhalb des kleinsten Zahlenwertes 
bei den Pyknikern. Sehr ähnlich verhalten sich die Zahlen, die den 
Brustumfang in °/, der Länge der vorderen Rumpfwand ausdrücken. 
Die Rubrik: Schulterbreite in °/, der Länge der vorderen Rumpfwand 
ergibt wieder die Gegensätzlichkeit zwischen Athletikern und Asthe- 
nikern, während die Werte bei den Pyknikern von der unteren Grenze 
der Astheniker aus bis weit in das Zahlengebiet der Athletiker hinein- 
reichen. Auch dieser Befund entspricht dem somatoskopischen, der 
uns zeigte, daB die Schulterbreite bei den Pyknikern kein sicheres Stigma 
ist. In der Rubrik: Index der Körperfülle stehen die Pykniker obenan, 
die Astheniker haben den kleinsten Index. Die Berechnung, wieviel 
Kopfhöhen in der Körpergröße enthalten sind, ergibt keine sicheren 
Unterschiede für die drei Gruppen, allenfalls könnte man sagen, daß 
unter den Asthenikern die relativ größten Köpfe sind. Eine tabellarische 
Übersicht der Beziehungen der Kopfmaße untereinander habe ich 
nicht aufgestellt, da die Ergebnisse in nicht zu ordnender Weise durch- 
einander gehen. Die für die Dysplastischen erhobenen Zahlen über die 
relativen Körpermaße liegen fast ausnahmslos zwischen den beiden 
Polen des Athletischen und Asthenischen. Auffallend ist bei ihnen nur 
die verhältnismäßig große Beckenbreite (in °/, der Schulterbreite), ein 
Befund, der uns bei der Betrachtung nicht aufgefallen war, den aber 
Beringer und Düser erwähnen. Überblicken wir die Gesamtheit der 
männlichen Kranken auf die somatometrischen Ergebnisse hin, so treten 
gewisse Unterschiede in den einzelnen Lebensaltern hervor. Wir sehen 
eine Zunahme der Rumpflänge mit zunehmendem Lebensalter. Ebenso 
vergrößert sich der Brustumfang, der Befund legt den Gedanken an 
das Emphysem nahe. Weiter findet eine Erweiterung der Breiten- 
maße, besonders der Hüftbreite statt, wie aus dem zunehmenden 
Breitenindex des Stammes hervorgeht. Genau so verhält sich der Index 
der Körperfülle. Diese Resultate stimmen mit den bei Normalen erhobe- 
nen überein. Wir beziehen uns dabei auf die Ergebnisse von Weißenberg, 
der 3 Wachstumsabschnitte unterscheidet: den ersten progressiven, der 
hauptsächlich das Längenwachstum betrifft und bei Männern bis zum 
25. Lebensjahr reicht. Der zweite Abschnitt umfaßt das sogenannte sta- 
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bile Wachstum, er zeichnet sich durch eine Zunahme der Breitenmaße aus 
und reicht bis zum 50. Lebensjahr, die dritte Periode ist die des re- 
gressiven Wachstums mit einer allseitigen Verminderung. An unserm 
Material ließen sich zahlreichere, also ins Gewicht fallende Abweichungen 
von diesen Wachstumsgesetzen nicht nachweisen. 

Über die Beziehungen von Körperbautypen zu inneren Erkran- 
kungen hat man in der inneren Medizin mancherlei Feststellungen ge- 
macht. Am bekanntesten ist die Verschwisterung des Habitus astheni- 
cus mit der Tuberkulose. An meinem asthenischen Material konnte ich 
eine sichere Tuberkulose (manifest oder ausgeheilt) in einigen Fällen 
konstatieren. Es waren im ganzen nur sehr wenig Schizophrene mit 
Tuberkulose behaftet. Auch andere innere Erkrankungen traten bei 
ihnen nicht hervor. Im manisch-depressiven Irresein hat man aut eine 
gewisse Häufigkeit von Arteriosklerose, Diabetes und Basedow auf- 
merksam gemacht. In meinem Material fand sich kein Basedowkranker 
uud kein Diabetiker, mehrfach aber Arteriosklerose und arterioskle- 
rotische Belastung. Auch andere Alterserkrankungen, wie das Em- 
physum, sah ich in nicht auffallender Zahl, bei dem pyknischen Habitus 
allerdings mehr als bei unauffälligen Kranken, was bei der Verwandt- 
schaft des pyknischen Typus mit dem type respiratoire Sigauds und mit 
dem Habitus apoplecticus nicht weiter verwunderlich ist. Es ist nicht 
unwahrscheinlich, daß man hinsichtlich der inneren Erkrankungen ins- 
besondere der Tuberkulose zu anderen Resultaten kommt, wenn sich das 
Materialnur aus langwierigen Anstaltsinsassen zusammensetzt. Wir unter- 
suchten zu einem großen Teil frisch erkrankte Fälle. Dabei wurden natür- 
lich nur solche herangezogen, die diagnostisch sicher standen. Entgegen 
der Meinung von Stoli und Meyer, die nur solche Kranke untersucht 
haben, ‚‚die in langem Anstaltsaufenthalt ihren Zustand erhärtet hatten“, 
sind wir der Meinung, daß frische Fälle für die körperbauliche Unter- 
suchung sehr wichtig sind. Wir wissen, wie hochgradige Veränderungen 
eine lange Internierung setzen kann. Die Unterscheidung konstitutio- 
neller von konstellativen Merkmalen ist an und für sich schon äußerst 
schwierig, eine Auswahl, wie sie Sioli und Meyer wünschen, würde die 
Entscheidung weiter komplizieren. Eine vom konstitutionellen Stand- 
punkte ausgehende Typenforschung arbeitet doch am besten mit sol- 
chen Menschen, die bis vor kurzem in normaler Betätigung standen, 
nicht mit mehr oder weniger inaktivierten Anstaltsinsassen. Der hier 
auftauchenden Frage, ob die lange Dauer der Erkrankung imstande 
ist, eine typologisch bestimmbare körperliche Prägung zu geben, bin ich, 
soweit es mir möglich war, nachgegangen, Ergebnisse ließen sich nicht 
finden. 

Dagegen zeigt die Ordnung des Materials nach Berufen gewisse 
Häufigkeitsbeziehungen. Übereinstimmend mit Stern, dessen Einteilung 
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der Berufe wir zugrunde legten, fanden wir, daß im manisch-depressiven 
Formkreis der höhere Kulturkreis überwog, im schizophrenen der niedere. 
Die Verteilung der Berufe auf die einzelnen Körperbautypen war einiger- 
maßen charakteristisch. Die Astheniker überwiegen in den höheren Be- 
rufen. Man könnte darin einen Beweis für die endogene Entstehung 
dieses Typus sehen, denn man darf doch annehmen, daß in den höheren 
Kulturkreisen die Aufwuchs- und Lebensbedingungen bessere sind. 
Andrerseits könnte man auch vermuten, daß kontinuierliche körperliche 
Arbeit, wie sie die größere Menge der Arbeiter zu leisten hat, der Asthenie 
ihr typisches Gepräge nimmt. Die kleine Zahl der Athletiker setzt sich 
zur Hauptsache aus Arbeitern und Handwerkern zusammen. Hier ist 
wieder die Frage: veranlaßt die Konstitution die Wahl des Berufes 
oder modelt der Beruf den Körperbau? Die Mehrzahl der Pykniker ge- 
hört dem höheren Kulturkreis an, was zunächst nicht wundernimmt, 
da sie häufiger im zyklothymen Formkreis auftauchen. Konstellative 
Momente dürfen auch hier nicht übersehen werden. Der bessergestellte 
Mensch hat eher die Möglichkeit, Fett anzusetzen. Noch größere Zweifel 
über die Möglichkeit, Endogenes vom Exogenen abzugrenzen, erheben 
sich, wenn wir die Gruppe der Dysplastiker betrachen. Wir sind geneigt, 
ein endokrines Stigma als konstitutionell aufzufassen; daß äußere Ur- 
sachen auf das hormonale System wirken können, wurde anfangs erwähnt. 
Wenn wir nun sehen, daß die Dysplastiker vorwiegend im niederen 
Kulturkreis stehen, so ist der Gedanke an ungünstige Milieuwirkung, 
wie schlechte Pflege und mangelhafte Ernährung, sehr nahe liegend. 

Wir haben hier nur einen kleinen Abschnitt aus dem Problemkreis 
vor uns und schon sehen wir, wieviel Fragen und Deutungen wir gegen- 
überstehen. Eine spekulative Einstellung kann erst dann wirklich frucht- 
bar sein, wenn eine größere Anzahl von sicheren Einzelergebnissen vor- 
liegt. Die Erblichkeitslehre, die doch mit sehr viel unbestimmten 
Größen arbeiten muß, anzuwenden, ist deshalb gerade bei der Frage der 
Konstitution und ihren Relationen eine Gefahr und sicher nur dann 
erlaubt, wenn sie mit den strengsten Methoden vorgeht. Es war mir nicht 
möglich, alle meine Fälle erbbiologisch durchzuarbeiten. Eine genauere 
Beachtung wandte ich auf die körperbaulich charakterisierten Kranken, 
bei denen ich zu einem Teil sichere Angaben erhalten konnte. Durch- 
gängige Resultate im Sinne einer stärkeren Belastung ergaben sich nicht. 
Weiter suchte ich mich bei diesen Fällen über die somatische Konsti- 
tution der Verwandten zu unterrichten. Die verwertbaren Resultate 
sind sehr gering, da die Kleidung eine sichere Körperbaudiagnose nur in 
einzelnen Fällen gestattet. Ich sah gelegentlich Übereinstimmungen, ich 
sah aber auch körperbauliche Gegensätze. So zeigten beide Eltern 
eines hochaufgeschossenen asthenischen Schizophrenen, vorsichtig aus- 
gedrückt, einen pyknischen Einschlag. Der Vater einer jungen Asthenica 
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deren Schwester schon 2 Jahre vorher akut kataton erkrankte, die der 
Patientin in ihrer Asthenie nach Angaben der Eltern sehr glich, war ein 
ausgesprochener Pykniker. Von einer Familie mit manisch-depressiver 
Belastung, die sich bis auf den Urgroßvater zurückverfolgen ließ, sah 
ich 3 Brüder, von denen der eine, lange Zeit unser Patient, zur asthe- 
nischen Gruppe gehörte. Die Brüder waren ebenso groß, sehr verwandt 
im Körperbau, wahrscheinlich etwas kräftiger; einer hatte nach unsern 
Erhebungen schon zweimal depressive Phasen durchgemacht. Die 
Kinder eines pyknischen Zyklothymen waren groß und schmalgesichtig, 
die Tochter eines andern Pyknikers asthenisch mit einer Dysplasie des 
Gesichts. Eine sehr muskulöse manisch-depressive Kranke mit breitem 
Gesicht hatte einen asthenischen Vater. 

Wir stehen noch vor der Frage nach der Bedeutung der Rassen- 
verschiedenheit der Untersuchten, die von Stern- Piper in die Diskussion 
geworfen wurde. Stern-Piper nimmt an, daß Rassenformen den Kreisch- 
merschen Typen zugrunde liegen. Der asthenische Typus gehöre in 
einem weiten Sinne in die nordische Rasse, d. h. er repräsentiere sich in 
hochgewachsenen, schlanken und schlank-kräftigen Exemplaren mit 
hellem Haar, weißer Haut und langem Schädel. Die alpine Rasse ent- 
halte die Pykniker, meist kurzgewachsene, etwas schwerfällige Menschen 
mit breiten Gesichtern und kurzen Nasen. Für den athletischen Typus 
findet Stern- Piper keine sichere rassische Zugehörigkeit, er glaubt in ihm 
Anklänge aus nordischer und dinarischer Rasse zu finden. Auch die 
einzelnen Merkmale, die charakteristisch für die Kretschmerschen Kon- 
stitutionstypen sind, zeigten sich bei den Vertretern der beiden genannten 
Rassen. Gleich den körperlichen EigensChaften die Struktur des Cha- 
rakters und der Temperamente, der nordische Mensch ein schizo- 
thymer, der alpine ein zyklothymer. Die Möglichkeit, daß in unserer 
Frage rassische Momente von Bedeutung sind, liegt auf der Hand. Doch 
ist, solange die Anthropologen über die Verteilung der europäischen 
Rassen und der deutschen im speziellen noch so im Unklaren sind, nichts 
Sicheres zu sagen. Über die deutschen Stämme besteht durchaus noch 
keine Klarheit. Bisherige Untersuchungen sind meist bei Gelegenheit 
militärischer Aushebungen gemacht worden (in Baden, Württemberg, 
Bayern, Mecklenburg), betreffen junge Individuen zwischen 20 und 
24 Jahren, beschäftigen sich in der Hauptsache mit Größe, Gewicht und 
Brustumfang. Die erste und wichtigste Frage ist die, ob sich die Typen, 
die Kretschmer aufstellt, überall in Deutschland finden lassen. Kretsch- 
mer selbst glaubt, daß sie sich unabhängig von der Rassenzugehörigkeit 
dokumentieren, er glaubt sie sogar bei Studenten der Tübinger ägyp- 
tischen Kolonie zu sehen. Für unser Material kommt fast nur Sachsen 
in Frage. Auch die Eltern unserer Kranken stammen zum allergrößten 
Teil aus Sachsen. Nun bestehen für Mitteldeutschland in der Lokalisation 
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der Rassen besondere Zweifel. In Sachsen sollen sich mischen nordische 
und östliche Volksteile, wobei das Stärkeverhältnis sich nicht sicher be- 
stimmen läßt. Dann finden sich aller Wahrscheinlichkeit nach dinarische 
Einsprengungen, hauptsächlich wohl in der Gegend des Erzgebirges. 
Die Angehörigen der dinarischen Rasse (ihr Hauptsitz ist in Tirol und 
den Balkanländern) sind brünett, meist groß und kräftig gebaut. In 
meinem Material sind nur sehr wenig Erzgebirgler. Für Sachsen muß 
man weiter beachten, daß die Bevölkerung überwiegend städtisch und 
darum wohl besonders stark gemischt ist. Süddeutschland soll im ganzen 
reiner gezogene Bewohner besitzen. Der Württemberger trägt angeb- 
lich ziemlich viel Bestandteile der nordischen Rasse, ferner solche der 
dinarischen und wohl am schwächsten der östlichen. Die Bevölkerung 
ist vorwiegend agrarisch und deshalb seßhafter. Auch in den Rassen- 
fragen spielt die Bedeutung des konstellativen Moments gerade neuer- 
dings wieder eine große Rolle. Hellpach macht Milieuwirkung und Mund- 
art besonders stark für die Formung des Gesichts verantwortlich. 

Am Anfang wiesen wir auf die Gefahr der Zerstreuung unseres 
Materials hin, die durch die Zweifel an der nosologischen Einheit der Schi- 
zophrenie entstehen konnte. Wir motivierten die Wahl des Materials 
mit der Möglichkeit, konstitutionell bestimmbare Gruppen zu finden. 
Die Typenforschung konnte vielleicht auch klinische Zusammengehörig- 
keiten herausschälen. Es war denkbar, daß der körperliche Befund 
hier mit wegweisend sein konnte, daß vielleicht das auffallende Neben- 
einander von charakteristischen Typen, von endokrin Stigmatisierten 
und ganz Unauffälligen, weiter das anscheinend körperliche Unberührt- 
bleiben mancher Kranken im Gegensatz zu dem Zerfall anderer von Be- 
deutung wären. Unter diesem Gesichtspunkt haben wir das typologisch 
rubrizierte schizophrene Material auf seine klinischen Symptome durch- 
gearbeitet. Wirmußtenunsdabeiaufeinige große Richtlinien beschränken: 
die prämorbide Persönlichkeit, die Art des Beginns, die auffallendsten 
Symptomenbilder (hebephrene, katatone, paranoide), die Art des Ver- 
laufs (schnelle, langsame Verblödung, Remissionen). Dabei hat sich 
uichts gefunden, was für eine Affinität der klinischen Bilder zu einer 
bestimmten körperlichen Erscheinung spräche. 

Offenbar sind eben die Zusammenhänge zwischen Körperbau und 
Psychose nicht leicht zu erschließen. Wir jedenfalls konnten durch- 
gängige Affinitäten nicht aufdecken. Wo sich in kleinem Maße Häufig- 
keitsbeziehungen zwischen Körperbau und geistiger Erkrankung zeigten, 
sind sie nicht eindeutig im Sinne einer Korrelation zu verwerten. Bei 
der Mannigfaltigkeit und Verschlungenheit der Fragen ist es vielleicht 
noch verfrüht, einwandfreie Ergebnisse zu erwarten. Trotzdem dürfte 
es eine Aufgabe sein, in der von Kretschmer gewiesenen Richtung Material 
zu sammeln und zu sichten. 
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Das Wesen der rigorfreien Starre. 


Von 


A. Bostroem, 
Oberassistenzarzt der Klinik. 


Mit 4 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 27. Februar 1924.) 


Stertz!) hat von Starre ohne Hypertonie gesprochen zur Bezeichnung 
der Haltungsstarre mancher Parkinsonkranken, bei denen ein Rigor 
nicht nachweisbar ist. Er trennt dieses Symptom von der Fixations- 
rigidität Strümpells, weil eben die Rigidität fehlt. Den Eindruck der 
Starre glaubt er in solchen Fällen dadurch hervorgerufen, daß auch ohne 
permanente Hypertonie die in Betracht kommenden Muskelgruppen 
im jeweiligen Ruhezustand in das Verhältnis einer erhöhten gegen- 
seitigen Spannung treten. Er macht dafür eine Steigerung des subcorti- 
calen Reflexvorganges verantwortlich und betont, daß diese beiden 
Erscheinungen, die Steigerung des Fixationsreflexes und die dauernde 
Hypertonie, nicht identisch sein können, daß sie aber nicht selten kom- 
biniert vorkommen; es ist erklärlich, daß durch diese Kombination der 
Eindruck der Starre einen großen Zuwachs erhält. 

Auch Foerster?) trennt diese ‚‚rigorfreie‘‘ Starre von der Fixations- 
spannung und dem Rigor ab, er subsumiert dieses Symptom dem Mangel 
an Reaktiv- und Ausdrucksbewegungen. 

Ich?) habe versucht, diese Erscheinung als reine Starre zusammen- 
zufassen und sie im Anschluß an Siertz definiert als eine Bewegungs- 
losigkeit von Muskelgruppen, die durch eine gewisse Stabilität des ge- 
genseitigen Lageverhältnisses verschiedener Gliedabschnitte ausge- 
zeichnet ist, als ein gesteigertes räumliches Beharrungsvermögen, das 





1) Stertz: Der extrapyramidale Symptomenkomplex. Berlin, Karger 1921. 

2) Foerster: Zur Analyse und Pathophysiologie der striären Bewegungsstö- 
rungen. Zeitschr. f. d. ges Neurol. u. Psychiatrie 73, 1. 1921. 

3) Bostroem: Der amyostatische Symptomenkomplex. Berlin: Julius Sprin- 
ver 1922. 
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nicht durch Rigor bedingt ist, aber mit Rigor vergesellschaftet sein 
kann. 

Nun hat die Erfahrung gelehrt, daß der Ausdruck ‚‚Starre‘“ sich 
im praktischen Gebrauch von der Rigidität schlecht trennen läßt, 
da die eingebürgerten Bezeichnungen ‚‚Zitterstarre‘‘, ‚Littlesche Starre‘‘ 
diesem Ausdruck die Nebenbedeutung des Steifen, des Hypertonischen 
gegeben haben, und da auch unser Sprachgefühl unter Starre etwas 
Steifes, gewissermaßen Erhärtetes versteht. Man müßte also in dem 
besonderen Sinne immer von rigorfreier Starre sprechen, wenn man 
nicht vorzieht, den Ausdruck ‚@ebundenheit‘‘ dafür zu verwenden. 
Eine genauere Herausarbeitung dieses Symptoms scheint mir deshalb 
geboten, weil das, was uns optisch den Eindruck der Starre macht, 
vielfach als ausschließliche Folge des Rigors aufgefaßt wird. Nun fehlt 
aber bei einer Reihe von Encephalitisfolgen mit Haltung und Gesichts- 
ausdruck der Parkinsonkranken ein Rigor nicht so selten. — Bei 23 Fäl- 
len, in denen ich in letzter Zeit besonders darauf geachtet habe, war 
zweimal überhaupt kein Rigor vorhanden; in 5 Fällen war er nur in 
so geringer Andeutung nachweisbar, daß er zur Klärung des motorischen 
Verhaltens nicht ausreichte. Außerdem schwindet durch Scopolamin- 
darreichung der Rigor oft ganz oder doch fast ganz, während der eigen- 
tümliche optische Eindruck der Gebundenheit in Haltung und Mimik 
doch im wesentlichen derselbe bleibt. — Hinzu kommt weiter noch, 
daß gerade die mimischen Muskeln, deren Verhalten beim Parkinsonis- 
mus am meisten den Eindruck der Starre hervorruft, auch bei Rigor 
am übrigen Körper doch nur selten eine Hypertonie aufweisen. 

Daraus geht hervor, daß diese Gebundenheit in Haltung und Mimik 
auch ohne Rigor vorkommen kann, daß ihr Auftreten mithin nicht 
vom Vorhandensein eines Rigors abhängt. 

Neuerdings haben Isserlin!), Goodhart?) u. a. auf das Vor- 
kommen dieser Starre ohne Rigor aufmerksam gemacht. Auch Steiner?) 
erwähnt einen solchen Fall, allerdings als seltene Ausnahme, und 
Schilder‘) berichtet von weiteren Fällen. Insbesondere ist Spiegel’) 
auf Grund physiologischer Versuche und Überlegungen zu der Auffassung 
gelangt, daß die Bewegungsstörungen bei extrapyramidaler Starre 





1) Isserlin, A.: Über Störungen im extrapyramidalen System. Zeitschr. 
f. Nervenheilk. 74, 319. 1922. 

2) Goodhart: Postencephalitic deformities of motion. Arch. of neurol. a. 
psychiatry. 8, 652. 1922. 

2) Steiner: Encephalitische und katatone Motilitätsstörungen. Zeitschr. 
f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 78, 553. 1922. 

4) Schilder und Gerstmann: Studien über Bewegungsstörungen VII. Zeitschr. 
f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 85, 44. 1923. 

5) Spiegel: Zur Physiologie und Pathologie des Skelettmuskeltonus. Zeitschr. 
f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 81, 517. 1923. 
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nur zum Teil auf die Tonusveränderung zurückgeführt werden können, 
da sie auch ohne Tonuserhöhung vorkommen. 

Wir haben es bei der rigorfreien Starre mit einem nur optisch fest- 
stellbaren Symptom zu tun; den durch unsere subjektive Anschauung 
gewonnenen Eindruck können wir im allgemeinen nicht näher begründen, 
vor allem sind wir meist nicht in der Lage, die Richtigkeit dieser optischen 
Diagnose durch objektivere Methoden nachzuprüfen. Wenn wir also 
an dem Kranken das charakteristische Bild nicht seken, können wir die 
Diagnose nicht stellen. Gegenüber anderen Bewegungsstörungen, 
deren Erkennung ebenfalls im wesentlichen auf unserem optischen 
Beobachtungsvermögen beruht, ist ein bemerkenswerter Unterschied her- 
vorzuheben: Bei einer Chorea oder Athetose z. B. sieht man ein Plus 
an Erscheinungen, eine abnorme Bewegung, die auch bei geringer Aus- 
prägung als positiv vorhandenes Symptom gewertet werden kann. 
Demgegenüber ist die rigorfreie Starre eigentlich nur negativ zu um- 
grenzen: bei dem Zustandsbild scheint etwas im Vergleich zum Nor- 
malen zu fehlen oder irgendwie abgeändert zu sein, ohne daß klar wird, 
was uns im einzelnen den doch sehr charakteristischen Eindruck ver- 
mittelt!). Das gilt ganz besonders für Erkrankungen in den Anfangs- 
stadien, die für den, der gewohnt ist, darauf zu achten, schon sehr früh 
aus dem Aspekt diagnostizierbar sind; man kann aber schwer präzi- 
sieren, aus welchen Gründen in solchen Fällen eine Frühdiagnose mög- 
lich ist. — Ist dies wirklich der Mangel an Reaktiv- und Ausdrucks- 
bewegungen, mit dem Foerster das Zustandekommen der Gebundenheit, 
der Starre ohne Rigor erklärt? Ich glaube nicht, daß diese Auffassung 
dem Symptom voll gerecht wird. Sicher ist allerdings, daß diese Ge- 
bundenheit mit den Ausdrucks- und Reaktivbewegungen irgendwie 
zusammenhängen muß, in sehr vielen Fällen fehlen sie in der Tat auch 
ganz; sie brauchen aber nicht zu fehlen. Daß der Eindruck der Starre 
in der Tat nicht einfach durch den Ausfall der Mit- und Reaktivbewe- 
wegungen begründet ist, lehren u. a. die schon erwähnten Frühfälle, 
die oft noch eine ansprechbare Mimik haben, und trotzdem an ihrem 
sehr typischen Gesichtsausdruck erkennbar sind. Aber auch bei vor- 
geschrittenem Parkinsonismus sehen wir mimische Bewegungen noch 
auftreten, und gerade während der mimischen Innervation wird, wie 
noch näher gezeigt werden soll, unter Umständen die ‚‚Starre‘“ besonders 
deutlich. Auch scheinen mir die Schwierigkeiten, die man bei der Erken- 
nung desSymptoms hat, nicht ohne weiteres von dem Gradeder Verarmung 


I) Wie sehr das Vorhandensein von „positiven“ Symptomen in diesem Sinne 
die Diagnose optisch erkennbarer Zustände erleichtert, lehrt die Erfahrung, daß 
der Parkinsonismus viel weniger häufig verkannt wird, wenn er mit Zittern ein- 
hergeht. Die reine Starre wird dagegen gar nicht selten nicht nur diagnostisch 
falsch gedeutet, sondern auch nicht einmal als organische Krankheit aufgefaßt. 
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an Ausdrucks- und Reaktivbewegungen abhängig zu sein. Schließlich 
bewirkt das vollkommene Fehlen jeder Bewegungsmöglichkeit, womit 
gleichzeitig auch ein Ausfall an Ausdrucks- und Reaktivbewegungen 
gegeben ist, noch keineswegs den Eindruck der Starre; das sehen wir 
bei mechanisch bedingten Bewegungslosigkeiten, wie kei der Bech- 
terewschen Wirbel- und Gelenkversteifung; wir sehen es aber auch bei 
katatonen Stuporzuständen, die trotz ihrer Bewegungslosigkeit doch 
nicht das Bild der ‚Starre‘‘ hervorrufen. Es gibt sogar Fälle mit aus- 
gesprochen mimischer Starre, bei denen die Ausdrucks- und Reaktiv- 
bewegungen besser erhalten sind als die Willkürinnervationen. 

Ein Spätencephalitiker, den ich beobachten konnte, war z. B. nicht in der 
Lage, seine Augenlider aktiv zu schließen resp. die passiv geschlossenen wieder 
von selbst zu öffnen. Dagegen liefen die Lidbewegungen bei ihm prompt als Reak» 
tivbewegung ab, wenn man sich mit dem Finger dem Auge näherte. Derselbe 
Kranke konnte willkürlich die Lippen zum Zähnezeigen nur ganz minimal ausein- 
anderziehen, brachte man ihn aber zum Lachen, so gelang es ihm, ein fast normal 
ausgiebiges Heben der Mundwinkel als Ausdrucksbewegung zu erzielen. 

Auch die oben erwähnte Konstanz des gegenseitigen Lageverhält- 
nisses einzelner Körperabschnitte ist allein kein allgemein gültiges 
Charakteristicum für die rigorfreie Starre. Sie wird es erst dann, wenn 
die Lage bestimmter Skeletteile zueinander auch bei Bewegungen des 
Kranken aufrechterhalten wird. 

Nun ist der Eindruck der Starre oft auch bei vollkommener Ruhe 
des Kranken unverkennbar. Es wäre also zu untersuchen, was uns den 
Eindruck der Starre vermittelt, wenn der Kranke sich ruhig verhält, 
und wie es kommt, daß diese Starre besonders dann in Erscheinung 
tritt, wenn die Kranken sich bewegen, es wird sich zeigen, daß wir es 
dabei mit zwei verschiedenen Eigenschaften der Starre zu tun haben. 

Zuerst sei auf den Zustand der Muskulatur in der Ruhelage ein- 
gegangen. Mangels anderer Untersuchungsmethoden sind wir auch hier 
im wesentlichen auf unsere optische Beobachtung angewiesen, außerdem 
können wir noch das berücksichtigen, was die Kranken selbst von ihrem 
Zustand und ihren subjektiven Eindrücken zu berichten haben. 

Bei einem gesunden Menschen ist auch der Ruhezustand der Mus- 
kulatur immer durch einen gewissen Tonus ausgezeichnet. Das Vor- 
handensein dieses Tonus bringt gleichzeitig eine Ansprechbarkeit für 
Innervationen mit sich. Im Bereich der mimischen Muskulatur hat 
dieser tonisch-innervatorische Habitualzustand bei jedem Menschen 
eine persönliche Note, und unter der Herrschaft eines gewissen Spannungs- 
verhältnisses der verschiedenen mimischen Muskeln sind im Gesichts- 
ausdruck individuelle Linien entstanden 1). Beim Parkinsonkranken 
ist nun nicht einfach dieser mimische Normalzustand in Regungslosig- 

1) Vgl. hierzu die Ansicht Hellpachs, daß die Dialekteigenart der Sprache 
einen gewissen Einfluß auf die Gesichtsbildung haben könne. 
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keit erstarrt, sondern es muß vor dieser Erstarrung eine Entspannung 
der Gesichtszüge eingetreten sein, denn wir beobachten nicht nur eine 
Bewegungsarmut, sondern auch eine Art Erschlaffung der Gesichtszüge, 
der Ausdruck ist müde, leer, der Mund steht infolge der Entspannung 
der Kaumuskeln oft offen, die Lippen haben zuweilen ihre Figuration 
verloren, die Oberlider hängen nicht selten herab, alle charakteristischen 
Linien fehlen. Zu welch extremen Graden von Muskelerschlaffung es 
- kommen kann, zeigt der nebenstehend 
abgebildete Fall von Spätencephalitis; 
hier hat sich infolge des atonischen 
Zustandes der Gesichtsmuskeln eine 
habituelle Unterkieferluxation ausge- 
bildet. 

Nun gibt es, wenn auch selten, 
Fälle von Spätencephalitis mit Parkin- 
sonsyndrom, bei denen die Gesichts- 
muskulatur eine erhöhte Innervation 
aufweist, die zunächst etwas an die 
Spannungszustände der Katatonen er- 
innert. Diese Ähnlichkeit ist aber nur 
äußerlich, denn diese erhöhte Innerva- 
tion beim Parkinsonkranken stellt ge- 
wissermaßen den Habitualzustand dar, 
auf dem sich die übrige, naturgemäß 
spärliche Mimik erst aufbaut, während 
der Katatone seine Muskelspannung 
bei mimischen Bewegungen aufgibt. 
Es handelt sich bei solchen posten- 
cephalitischen Zuständen um ein Hin- 

nk y ..  zutreten hyperkinetischer Erscheinun- 

Abb. 1. Spätencephalitiker mit iya i 
schlaffen Gesichtszügen und habi. 8°N» die ihre besondere pathologische 
tueller Unterkieferluxation. Ursache haben muß, und die die pri- 
mären Symptome der Bewegungsarmut 
und fehlenden Innervationsbereitschaft in ganz ähnlicher Weise über- 
lagern, wie es auch der Rigor tun kann. Die Abbildung 2 zeigt 
einen Kranken mit einer derartigen mimischen Hyperinnervation, die 
man einem fixierten Tic vergleichen könnte. Der Eindruck der masken- 
artigen Starre ist auch hier unverkennbar, er wird noch deutlicher in vivo 
durch die lebhaften Spähbewegungen, die seltsam zu dem unbewegten 
Kopf und dem stets konstant bleibenden Spannungsverhältnis der Mus- 

keln kontrastieren. 

Sonst fehlt der Eindruck der Schlaffheit im allgemeinen nur bei 

jüngeren oder sehr wohlgenährten Individuen, bei ihnen findet man 
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statt dessen eine eigentümliche, ebenso starr wirkende Glätte des Ge- 
sichts, ebenfalls ohne ausgeprägte mimische Linien. Ob dieser Eindruck 
durch den besseren Hautturgor hervorgerufen ist, wird sich mit Sicher- 
heit nicht entscheiden lassen. Jedenfalls ist auch hier im allgemeinen 
keine erhöhte Spannung der Muskeln nachzuweisen und die Innervations- 
bereitschaft ist ebenso gering wie bei den 
schlaff aussehenden Gesichtern. 

Einen entsprechenden unter der Norm lie- 
genden Innervationszustand findet man nicht 
nur bei den Gesichtsmuskeln, sondern auch 
bei anderen Muskeln des Körpers, besonders 
bei solchen, deren normaler Tonus für die 
Haltung des Individuums von Bedeutung ist. 
So ist es auffallend, daß bei fast allen Spät- 
encephalitikern die Schultern ungewöhnlich 
stark herabhängen (Abb. 3), daß der Ober- 
körper nach vorne geneigt, oder in sich zusam- 
mengesunken ist, ohne daß von einer eigent- 
lichen Parese der Muskeln die Rede sein kann. 





Abb. 3. Spätencephalitiker 
mit hängenden Schultern 
(1 œr), schlaff-starrem Ge- 
sichtsausdruck bei starkem 
Rigor an den Extremitäten, 
der sich durch plastisches 
Hervortreten der Oberarm- 
muskeln bemerkbar macht; 
außerdem besteht starkes 





< 

Zune > Ruhezittern der rechten 

Abb. 2. Spätencephalitiker mit Hy- Hand, die beim Photogra- 
perinnervation des starren Gesichts. phieren gestützt wird. 


Daß es sich bei all diesen Zuständen für das Empfinden der Kranken 
selbst um eine Art Schlaffheit handelt, wird von den Patienten, die sich 
selbst beobachten können, fast regelmäßig bestätigt, sehr viele von ihnen 
geben an, ihre Muskulatur, insonderheit die Gesichtsmuskulatur käme 
ihnen lahm und schlaff vor. Versucht man selbst, den mimischen Eindruck 
eines solchen Parkinsongesichtes zu imitieren, so beobachtet man, daß 


134 A. Bostroem: 


durch eine bloße Bewegungslosigkeit der gewünschte Eindruck noch 
nicht gewonnen wird. Erst dadurch, daß man die mimischen Muskeln 
entspannt und auf einen Zustand geringerer Innervation bringt, ge- 
lingt es, ein äußerlich ähnliches Bild hervorzurufen. Man hat dabei 
aber nicht die Empfindung einer willenlosen Lethargie, sondern es ist, 
als ob eine Art Gleichgewicht zwischen Agonist und Antagonist vor- 
handen sei. Das entspricht auch dem, was die Kranken selbst von 
ihren Empfindungen schildern. 

Es ist schwer zu sagen, wie man sich die Beziehungen zwischen 
diesem eigentümlichen Muskelzustand und dem Rigor, der ja oft noch 
die hier zu schildernde reine Starre überlagert, denken soll. Ich glaube 
nicht, daß ein einfach antagonistisches Verhältnis zwischen beiden Zu- 
ständen besteht. Vielmehr denke ich es mir folgendermaßen: diese 
fehlende Innervationsbereitschaft, die mit einer vom Untersucher 
meist optisch wahrnehmbaren und auch von Kranken subjektiv er- 
kennbaren Herabsetzung der willkürlichen Muskelspannung einhergeht, 
ist ein bei jedem typischen Parkinsonfall primär vorhandenes Symptom, 
das anscheinend immer mit Bewegungsarmut verknüpft ist. Sind nun 
außerdem noch die pathophysiologischen Bedingungen für das Auf- 
treten e'nes Rigors gegeben, so wird der bewegungsarme und innerva- 
torisch schwer ansprechbare Muskel außerdem noch rigide, steif; und da- 
durch kann die durch die primäre mangelnde Innervationsbereitschaft 
hervorgerufene Schlaffheit gemildert werden. Daß dieser Eindruck 
der Schlaffheit im Gesicht meist bleibt, kommt daher, daß die 
Gesichtsmuskeln selten vom Rigor mitergriffen werden. Er bleibt auch 
in allen anderen vom Rigor verschonten Körperabschnitten (Schulter-, 
Rumpfmuskeln). Dagegen finden wir zuweilen bei arteriosklerotischer 
Muskelstarre schwere Formen von Rigor, ohne daß man immer den ty- 
pischen Eindruck der maskenartigen Starre oder der Haltungsstarre 
hat; hier hätten wir als Gegenstück zur rigorfreien Starre — einen 
starrefreien Rigor. Solche Fälle zeigen jedenfalls, daß der Rigor nicht 
ohne weiteres eine Starre in dem hier besprochenen Sinne hervorruft. 
Da wir bei diesen arteriosklerotischen Muskelstarren übrigens die stärk- 
sten Grade von Rigor sehen, wäre es möglich anzunehmen, daß die In- 
tensität des Rigors durch die gleichzeitige Herabsetzung der Innervations- 
bereitschaft gemäßigt oder kompensatorisch zurückgehalten wird. 

Die geschilderten Eigentümlichkeiten in der Ruhelage sind recht 
charakteristisch. Noch deutlicher wird aber die Gebundenheit, die 
Starre in dem Augenblick, in dem der Kranke irgendwelche Bewegungen 
vornimmt. Dies geht m. E. am klarsten aus der Beobachtung der 
Mimik hervor; es läßt sich aber auch an lokomotorischen Bewegungen, 
z. B. am Gehen, Aufstehen vomfStuhl usw. gut zeigen. Wir können in 
der Mimik eines leichten Falles von Parkinsonismus die meisten Aus- 
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drucksbewezungen finden, allerdings viel spärlicher, langsamer und 
schwerer ansprechbar als beim gesunden Menschen; besonders pflegen 
die durch starke, plötzlich auftretende Affekte hervorgerufenen mi- 
mischen Ausdrucksformen des Lachens, des Weinens, dann der Furcht, 
des Zornes und unter Umständen auch des Erstaunens usw. bei ent- 
sprechendem Anlaß aufzutreten, während Nachdenken, Aufmerksam- 
keit, Verlegenheit und ähnliche Vorgänge weniger oder gar nicht mi- 
misch zur Geltung kommen. Aber in der Art der mimischen Innervation 
finden wir Unterschiede gegenüber der Norm. Wir sehen z. B. eine 
Lachbewegung, und doch lachen die Kranken nicht richtig. Entspre- 
chend geht es bei Zornaffekten und Verzweiflungsausbrüchen insofern, 
als auch hier der Eindruck einer 
unvollkommenen Mimik unver- 
kennbar ist. Dieses sonderbare V.er- 
halten wird dadurch hervorgerufen, 
daß die Ausdrucksbewegung nicht 
das ganze Gesicht in derselben 
Weise wie beim Gesunden beteiligt. 
Es geraten vielmehr im wesent- 
lichen nur die Muskeln in Kon- 
traktion, die zur Ausführung der 
Bewegung vor allem notwendig 
sind. Beim Lachen z. B. zeigt sich 
wohl ein Heben der Mundwinkel; 
diese Innervation bleibt aber iso- = PE e INANA E IA WT e, 
iert und reit nicht die sonst be- Aae ee a 
teiligten übrigen mimischen Mus- unteren Gesichtshälfte. Paralysis agitans. 
keln (Orbicularis oculi, Nasen- und 

Stirnmuskeln) mit. Die Loslösung mimischer Einzelbewegungen vom 
mimischen Gesamt kann aber nicht allein darin sich aussprechen, daß 
nur ein Muskel resp. eine Muskelgruppe funktioniert, während die an- 
deren unbewegt bleiben; Wir sehen vielmehr auch mehrere Muskeln 
gleichzeitig innerviert werden; aber diesen Innervationen fehlt der 
innere Zusammenhang, und zwar sowohl in zeitlicher Beziehung als 
auch in bezug auf die graduelle Abstufung der einzelnen Bewegungen 
und ihre harmonische Verbindung zu einem Ganzen. 

Sehr schön zeigt die erwähnte, m. E. sehr charakteristische Disso- 
ziation der Mimik ein Fall von Paralysis agitans, dessen Bild hier wieder- 
gegeben ist (Abb. 4). 

Dieser Kranke hatte eine gut ansprechbare Mimik der Stirn, die sich in zahl- 
reiche Falten legte, aber auch relativ rasch wieder glatt wurde. Dagegen hatte 
man beim Sprechen den Eindruck, als wenn der Mund nur Kaubewegungen machte, 
weil lediglich der Unterkiefer auf und abging, ohne daß die Lippen sich wesent- 
lich bewegten. Die Wangen zeigten die schon beschriebene typische Schlaffheit. 
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Beim Versuch zu lachen wurden die Mundwinkel zwar gehoben und gleichzeitig 
bildeten sich die Stirnfalten wieder, aber in ganz unadäquater Weise, so daß diese 
beiden mimischen Ausdrucksinnervationen nicht zueinander paßten. Der Mund 
schien zu lachen, und auf der Stirn prägte sich der Ausdruck des Erstaunens aus. 

Eine derartige Entmischung der Mimik fällt um so mehr auf, als 
der mimische Ausdruck des Gesichts nie durch Innervation einzelner 
Muskeln bedingt ist, sondern hierzu gehört offenbar eine komplexe Inner- 
vation mehrerer Muskelgruppen; ja es scheint sogar fast kein Muskel 
dabei entbehrlich zu sein, sei es, daß er innerviert wird, sei es, daß seine 
Innervation in charakteristischer Weise unterbleibt!}). 

Mir scheint dieses Zusammenspiel bei Parkinsonkranken sehr früh 
zu leiden, jedenfalls fällt diese Störung zuerst auf. Was uns dabei aber 
als Starre imponiert, ist nicht ein einfacher Ausfall von Bewegungen. 
Die mimischen Bewegungen sind ja im Anfang noch da, sie treten aber 
nicht in der charakteristischen Weise zusammen auf, wie wir es zu sehen 
gewohnt sind, sondern sie haben sich voneinander isoliert: Die Lippen 
bewegen sich z. B. ganz wie beim Lachen, aber der dazu gehörende Zug 
um die Augen, die Faltenbildung an den äußeren Augenwinkeln, das 
Engerwerden der Lidspalten fehlt; oft zeigen sich diese Begleitbewegun- 
gen nicht in dem gewohnten Ausmaß oder sie kommen erst verspätet. 
Der Ausdruck des Staunens kann sich an Stirn und Augen bemerkbar 
machen, während der Mund unbewegt und unbeteiligt bleibt. Bekannt 
sind ja auch die Bilder, wo die Kranken weinen, ohne daß die untere 
Partie des Gesichtes diesen Ausdruck mitmacht. 

Bei der ungeheuer feinen Abstufung der mimischen Bewegung 
und ihrer normaliter leichten Ansprechbarkeit fällt auch die geringste 
Abweichung vom regelrechten Zusammenspiel dieser Bewegungen rasch 
auf, weil sofort der Gesamteindruck fremdartig wird. Es handelt sich 
dabei m. E. um eine Dissoziation der mimischen Bewegungen, die 
schon in den geringsten Graden auffällt, und die sich bei schwereren 
Zuständen bis zum ausgesprochenen mimischen Zerfall und schließlich 
zur Amimie steigern kann. 

Im Prinzip dieselben Eigentümlichkeiten, nämlich die Zerreißung, 
die Dissoziation zusammenhängender motorischer Komplexe finden 
wir auch bei Bewegungen des ganzen Körpers wieder. Will man z. B. 

1) Duchenne hat zwar angenommen, daß es vereinzelte Muskeln im Gesicht. 
gibt, deren Kontraktion „vollständig expressiv‘ sei. Er hat das folgendermaßen 
zu beweisen versucht: Er verdeckte bei seinem elektrischen Versuch den gereizten 
Muskel und beobachtete das übrige Gesicht, ohne irgendeine Veränderung wahr- 
zunehmen. Konnte er aber dieselbe elektrische Kontraktion des Muskels sehen, 
so hatte man den Eindruck, als ob das ganze Gesicht sich bewege, weil der Gesamt- 
eindruck ein anderer wurde. Dies gilt nur für wenige Muskeln; Duchenne hat aber 
auch Bilder gebracht, wo er deutlich den Unterschied demonstriert zwischen einem 


natürlichen Lachen und einer unnatürlichen durch elektrische Reizung von den 
hauptagonistisch beteiligten Muskeln hervorgerufenen Lachbewegung. 
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von einem Stuhl aufstehen, so werden nicht nur die Muskeln innerviert, 
die die Beugung in Knie und Hüfte ausgleichen sollen, sondern es treten 
noch eine ganze Reihe anderer Muskeln mit in Aktion, teils um bei der 
Bewegung mitzuhelfen (z. B. Benutzung der Hände zum Abstoßen oder 
Unterstützen), teils um durch kompensatorische Haltungsverschie- 
bungen die Bewegung zu fördern. Es erfolgen aber auch bereits vor Be- 
ginn der eigentlichen Bewegung eine Reihe von motorischen Vorgängen, 
die im wesentlichen 2 Aufgaben zu erfüllen haben. Zunächst müssen 
an der augenblicklichen Haltung gewisse Änderungen vorgenommen 
werden, um einen bequemeren oder zweckmäßigeren Ausgangspunkt 
für die vorgehabte Bewegung zu gewinnen. Vor. dem Aufstehen vom 
Stuhl setzt man z. B. zu diesem Zweck die Füße etwas mehr nach hinten, 
um an Kraft, aber auch an Schwung zu sparen. Die zweite Art vor- 
bereitender Bewegungen wird von der ersten nicht immer scharf zu 
trennen sein; sie verfolgt den Zweck, den Schwung für die Bewegung zu 
ermöglichen. Dieser Vorgang deckt sich im wesentlichen mit dem, was 
wir als „„Ausholen‘‘ bezeichnen. In den angeführten Beispiel würde dazu 
das Vorbeugen des Oberkörpers gehören. Diesem folgt unmittelbar 
darauf, nunmehr schon mit der Hauptbewegung verflochten, das kraft- 
volle rasche Zurückschnellen des Oberkörpers, das nicht nur die Rumpf- 
streckung bewirkt, sondern auch den Kraftaufwand der Kniestreckung 
wesentlich verringert. Man versuche nur einmal mit möglichst ruhig 
gehaltenem Oberkörper, d. h. ohne jeden Schwung sich vom Stuhl zu 
erheben, und man wird ohne weiteres eine erheblich größere Anstrengung 
in den Str.ckmuskeln am Oberschenke bemerken. 

Beobachten wir einen Starren, der durch keinerlei Rigor behindert 
ist, bei der gleichen Verrichtung, so sehen wir eine ausgesprochene 
Nparsamkeit in bezug auf die Zahl der ausgeführten Einzelbewegungen, 
wofür der Kranke zum Teil durch einen größeren Kraftaufwand, zum 
Teil durch eine Verlangsamung der Bewegung büßen muß, ganz abge- 
sehen davon, daß auch die Qualität der Bewegungen schlechter aus- 
fällt. Der Kranke beschränkt sich in der Tat im wesentlichen darauf, 
die Beügung im Hüft- und Kniegelenk in eine Streckung umzuwandeln, 
ganz ähnlich wie bei einer Gliederpuppe; sogar die unbedingt notwen- 
dige Gewinnung des zweckmäßigen Standpunktes fällt ihm schwer, 
bei dem gewählten Beispiel wird sehr häufig das Zurücksetzen der Füße 
versäumt. Wenn man den Kranken nicht darauf aufmerksam macht, 
oder wenn er die Notwendigkeit dieser vorbereitenden Maßnahmen 
nicht durch Erfahrung einsehen gelernt hat und sie durch entsprechende 
besonders gewollte Bewegungen ersetzt, wird die Bewegung überhaupt 
nicht zustande kommen können !). 


t) Ich halte es nicht für ausgeschlossen. daß dieser Ausfall oder die falsche 
Anwendung dieser einleitenden Bewegungen für die von Schilder erwähnte Störung 
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Die zweite Art einleitender Bewegungen pflegt auch bei leichteren 
Fällen fast immer zu fehlen. Die Kranken bekommen, weil das ‚„Aus- 
holen“ fehlt, keinen Schwung. 

Bei der Ausführung selbst pflegen die kompensatorischen Haltungs- 
verschiebungen, soweit sie nicht passiv durch die Hauptbewegung mit 
verursacht werden, wegzufallen; das Lageverhältnis des Rumpfes zu 
den an der Bewegung nicht unmittelbar beteiligten Extremitäten ändert 
sich fast gar nicht. Der Kopf wird fast genau so nach vorn geneigt wie 
beim Sitzen ; auch die Arme behalten ihre Beugehaltung im Ellenbogen bei, 
und erst allmählich sinken die Unterarme, der Schwere folgend, langsam 
nach unten. Vor allem fehlt aber auch der Wirbelsäule die normale Ten- 
denz, sich beim Gehen und Stehen nach hinten zu neigen, dieausgleichende 
Lordose usw. Sehr häufig vermissen wir auch jeden Versuch, durch Unter- 
stützung mit den Händen die Bewegung des Aufstehens zu erleichtern. 

Dadurch, daß eine Reihe von erwarteten Nebenbewegungen nicht 
erfolgt, macht es den Eindruck, als ob ein Teil des Körpers sich nicht 
an der Bewegung beteilige, als ob hier der Persönlichkeit die Herr- 
schaft über die Motilität im ganzen verlorengegangen wäre, oder auch 
als ob der Bewegungsentschluß nicht alle notwendigen Bewegungen 
mobilisiere, sondern nur einen bestimmten Teil davon. 

Nach dem, was ich bis jetzt von den Körperbewegungen beschrieben 
habe, würde sich das Symptom der Gebundenheit ohne weiteres durch 
den Ausfall gewisser Bewegungen, die alle zur Gruppe der Reaktiv- 
und Ausdrucksbewegungen gehören, erklären lassen. Wenn wir aber 
leichtere Fälle beobachten, so sehen wir in ähnlicher Weise, wie wir es 
bei der Betrachtung der Mimik gefunden haben, das Symptom der Starre 
schon, bevor diese beschriebenen Hilfsbewegungen ausgefallen sind. 
Wir bemerken dabei an der Art, wie die Kranken z. B. das Ab- 
stoßen mit den Händen ausführen, wie sie die Körperhaltung zu spät 
oder an einer verkehrten Stelle ausgleichen, daß der Zusammenhang 
gelockert ist, und daß diese mangelhafte gegenseitige Abstufung, das 
schlechte Zusammenarbeiten das Wesentliche bei der Störung ist, daß 
es dazu nicht erst eines Bewegungsausfalls bedarf. Der fehlende Zu- 
sammenhang ist bei gewissen Kranken sehr schön zu demonstrieren, 
die vor der motorischen Handlung zwar noch die ausholende Bewegung 
produzieren, aber nicht mehr in der Lage sind, dieses Ausholen zum 
Schwung auszunutzen, im wesentlichen deshalb, weil das richtige Zu- 
sammentreffen nicht gelingt. 


des Bewegungsbeginns bei derartigen Kranken verantwortlich zu machen ist. 
Schilder beschreibt in seiner einschlägigen Arbeit (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. 
Psychiatrie 61, 203. 1920) eine Paralysis-agitans-Kranke, bei der er von einer pri- 
mären Störung des Bewegungsbeginnes spricht; er betont meiner Ansicht nach 
sehr richtig, daß diese Erschwerung mit den Muskelspannungen nichts zu tun habe. 
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Beobachten wir einen Kranken beim Gehen, so fällt in erster Linie 
der schon oft gekennzeichnete Mangel an Mitbewegungen und aus- 
gleichenden Haltungsveränderungen des Körpers auf. Der Gang eines 
solchen Kranken ist aber in seiner Eigenart bereits an einem Zeitpunkt 
zu erkennen, in dem diese Mitbewegungen noch vorhanden sind. Schon 
jetzt fehlt das Freie und Elastische des Ganges. Dieses wird offenbar 
nicht allein durch das Vorhandensein von Mitbewegungen vieler nicht 
unmittelbar am Gehakt beteiligten Muskeln gewährleistet, sondern 
dazu gehört auch noch eine passive Dehnbarkeit und Nachgiebigkeit 
gewisser Rumpfmuskeln, wodurch das federnde Verhalten des Körpers, 
das Biegen und Drehen in den Hüften zustande kommt. Wenn diese 
Muskeln nicht ansprechen, wird der Gang leblos, maschinenartig ; 
der Oberkörper beteiligt sich nicht am Gehen, ja er wird nicht einmal 
passiv in die Bewegung einbezogen, offenbar weil die federnde Verbin- 
dung zwischen Rumpf und Beinen aufgehoben ist. Man hat den Ein- 
druck, als ob der Rumpf wie eine tote Masse von den Beinen weiter- 
getragen wird. 

Wie der Gehakt bei solchen Kranken vom motorischen Ganzen 
losgelöst sein kann, dokumentiert auch folgende Beobachtung. Wir 
sehen beim Parkinsonkranken schon sehr früh, daß das Tempo des 
Ganges und die Schrittlänge ungemein gleichmäßig und kaum modu- 
lationsfähig ist. Die Füße werden stets auf die gleiche Weise hingesetzt ; 
ein Schritt ganz genau so groß wie der andere; dadurch, daß jedes Auf- 
treten die gleiche Betonung erhält, oder wenn man lieber will, bei jedem 
Auftreten eine charakteristische Betonung fehlt, hat man auch akustisch 
schon den Eindruck des gleichmäßig Eintönigen und zugleich Unper- 
sönlichen. Ähnliches zeigt ja auch die Sprache. Auch hier ist ein Ton 
so innerviert wie der andere; auch das Tempo wird durch nichts be- 
einflußt; Pausen werden nicht eingelegt, ebenso wie das Haltmachen 
beim Gehen schwer fällt. Die Leute können sich, wenn sie einmal be- 
gonnen haben, nicht ohne weiteres unterbrechen. Das gilt auch für das 
Sprechen, so ließ ein Kranker Worte, die er beim Lesen nicht gleich 
übersehen und erkennen konnte, ganz aus, weil er nicht imstande war, 
bei einem Wort länger als bei dem anderen zu verweilen, um es genauer 
anzusehen, und auch weil er sich nicht beim Lesen unterbrechen konnte, 
um einen Fehler zu verbessern. Sowohl beim Gehen wie auch beim Lesen 
hat also die Persönlichkeit die Herrschaft über die im Gang befindlichen 
Bewegungen verloren, die Bewegung ist damit vom motorischen Ganzen 
losgetrennt;; es hat also auch hier eine Dissoziation stattgefunden. 

Aus all diesen Beobachtungen ergibt sich, daß die Haupteigen- 
tümlichkeit des Parkinsonismus, das was man als Starre zu bezeichnen 
pflegt, auch beim rigorfreien Kranken vorkommt. Diese Starre, diese 
(sebundenheit in Mimik, Haltung und Bewegung ist also nicht eine 
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Folge der Muskelhypertonie, sondern muß selbständige Bedeutung 
besitzen. 

Es ist aber nicht lediglich der Ausfall von Reaktiv- und Mitbewe- 
gungen, der dieses Symptom hervorbringt; auch die Konstanz des ge- 
genseitigen Lageverhältnisses einzelner Körperabschnitte zueinander 
genügt nicht, uns das Zustandekommen in jedem Falle zu erklären !). 

Zwei Dinge scheinen vielmehr das Wesen der rigorfreien Starre 
auszumachen: einerseits eine Änderung des Innervationszustandes 
der befallenen Muskeln, die vor allem an der Gesichtsmuskulatur als 
Schlaffheit oder ausdruckslose Glätte auffällt, und die physiologisch 
durch einen Mangel an Innervationsbereitschaft ausgezeichnet ist. Sehr 
wahrscheinlich ist dadurch auch die Verlangsamung der Bewegungen 
bedingt. Diese physiologisch noch nicht näher definierbare Muskelbe- 
schaffenheit ist offenbar habituell bei derartigen Kranken und bildet für 
sie gewissermaßen den Grundzustand, auf dem sich die Motilität aufbaut, 
und der sekundär durch alle möglichen Einwirkungen modifiziert werden 
kann; insbesondere können die Muskeln durch einen hinzutretenden 
Rigor hypertonisch werden, ohne daß dadurch der Eindruck der Starre 
und der Mangel an Innervationsbereitschaft wesentlich verändert wird. 

Während diese Eigenschaft vor allem in der Ruhelage zu beobachten 
ist, kommt eine weitere, m. E. sehr wesentliche Komponente dieser 
rigorfreien Starre bei der Bewegung zur Geltung. Ja, in vielen Fällen 
wird der Eindruck der Starre erst manifest, wenn der Kranke sich be- 
wegt. Es handelt sich dabei um eine eigentümliche Dissoziation des 
motorischen Geschehens. Während beim Gesunden jede Bewegung 
eine ganze Reihe meist nicht beachteter Lageveränderungen des ganzen 
Körpers zur Folge hat, wodurch auch die kleinste Bewegung organisch 
aus dem Körper sich heraus entwickelt, einen Teil der motorischen 
Persönlichkeit bildet, kann man beim Gebundenen, der sich in Be- 
wegung befindet, deutlich sich bewegende und bewegungslose Köfper- 
gebiete unterscheiden. Dieser Ggeensatz zwischen motorisch tätigen 
und motorisch nicht interessierten Körperteilen, diese partielle Regungs- 
losigkeit?) bei einem sich bewegenden Individuum imponiert als Miß- 

1) Diese spielt offenbar nur bei der Entstehung mancher nicht durchHyper- 
tonie bedingten Dauerhaltung (Pfötchenstellung) eine Rolle. — 

2) Wir kennen auch eine gewollte partielle Regungslosigkeit. Ich denke dabei 
an das Ideal gewisser turnerischer Verrichtungen, nämlich bei einer schwierigen 
und anstrengenden Leistung nicht durch Ausdrucks- und Mitbewegungen den un- 
gewöhnlich großen Energieaufwand zu verraten; es handelt sich bei dieser partiellen 
Regungslosigkeit nicht um eine Dissoziation, sondern um ein enorme Konzentration 
der motorischen Persönlichkeit, die neben der eleganten Ausführung schwieriger 
Prozeduren noch eine aktive Unterdrückung von Ausdrucksbewegungen und vor- 
bereitenden Bewegungen bedingt. Meist gehört hierzu ein ungewöhnlich starker 


Kraftaufwand und eine geschickte Ausnutzung eines Schwunges mit sehr kleinen 
ausholenden Bewegungen. 
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verhältnis im motorischen Leben, als eine Uneinheitlichkeit, eine Spal- 
tung der motorischen Persönlichkeit. Dieses Mißverhältnis kommt auch 
darin zum Ausdruck, daß Bewegungen, die gleichzeitig sich abspielen, 
nicht zueinander passen (Mimik), daß sie nicht in abgestufter Weise 
miteinander verknüpft werden können. Es scheint, als ob der Persön- 
lichkeit, nachdem der Entschluß zur Bewegung gefaßt und die Haupt- 
bewegung in Angriff genommen ist, jede weitere Einwirkungsmöglichkeit 
auf die im Gange befindliche Bewegung verlorengegangen ist. Wäh- 
rend beim Gesunden die Persönlichkeit ständig mit den Bewegungen 
in Fühlung bleibt, hat hier offenbar eine Lockerung dieser Beziehungen 
stattgefunden. Es ist eine Dissoziation eingetreten, die die Bewegung 
einerseits dem gestaltenden Einfluß der Persönlichkeit entzieht, die 
aber auch bewirkt, daß die einzelnen Bestandteile einer Bewegung aus- 
einanderfallen, oder daß Teile derselben ganz verschwinden können. 
Damit ist schon gesagt, daß die Bewegung als Ganzes gelitten hat, und 
das ist umso bedeutsamer, als offenbar normalerweise jede Bewegung 
die ganze, intakte motorische Persönlichkeit beansprucht, denn jede 
Bewegung steht zum motorischen Ganzen in einem in bezug auf Kraft- 
aufwand und Ausmaß abgestuften harmonischen Verhältnis, wobei 
die einzelnen Komponenten auch zeitlich genau ineinandergreifen. 
Die Intaktheit dieser Beziehungen ist die Voraussetzung für jede Be- 
wegung. Um eine Lockerung dieses Verbandes deutlich in Erscheinung 
treten zu lassen, bedarf es nur einer sehr geringen Störung, und deshalb . 
ist dieses Symptom, das am leichtesten bei mimischen Bewegungen 
und beim Gehen zu beobachten ist, als Frühsymptom zu verwerten. Es 
gestattet die Diagnose schon zu einer Zeit, in der man noch kein anderes 
Symptom des Parkinsonismus vorfindet. 

Wegen ihrer klinischen Eigenart dürfen wir wohl annehmen, daß 
die rigorfreie Starre pathophysiologisch und damit auch anatomisch 
resp. lokalisatorisch von dem Rigor zu trennen ist. Es wird aber schwer 
sein, beide Erscheinungen hirnpathologisch auseinanderzuhalten, weil 
sie sehr häufig gemeinsam beobachtet werden. Für das Zustandekommen 
der Starre, worunter man bis jetzt meistens gemeinsam Rigor und die 
hier beschriebene Gebundenheit verstanden hat, wird ja eine Erkrankung 
in den zentralen Ganglien verantwortlich gemacht, namentlich vermutet 
man eine Schädigung des Pallidums. Andere Befunde lassen es aber 
nicht als ausgeschlossen erscheinen, daß auch das Putamen!) etwas 
mit diesem Symptom zu tun haben kann, und von anderer Seite ist 
auf die Bedeutung der Linsenkernschlinge und auf die Substantia nigra 
hingewiesen worden. Diese verschiedenartige Lokalisation ließe sich 


!) Erst neuerdings erwähnt F. H. Lewy einen Parkinsonfall, bei dem nur 
die Riesenganglienzellen des Putamen geschädigt waren (Jahresversammlung 
des Deutschen Vereins für Psychiatrie. Jena 1923. 
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dadurch erklären, daß alle erwähnten Hirnteile einem funktionell 
einheitlichen motorischen System angehören. Ich halte es aber auch 
für möglich, daß die Mannigfaltigkeit der anatomischen Befunde u. a. 
damit zusammenhängt, daß man bei der Deutung dieser Hirnschädigung 
den Rigor zu viel in den Vordergrund gerückt und die Gebundenheit 
oder rigorfreie Starre nicht in ihrer primären Bedeutung mit berück- 
sichtigt hat. Man muß sich darüber klar sein, daß unsere Kenntnis 
von der pathologisch-anatomischen Grundlage des Parkinsonsyndroms 
noch lückenhaft ist; das tritt vor allem dann zutage, wenn man 
nach der pathophysiologischen Bedeutung einzelner Komponenten 
dieses Syndroms oder gewisser Variationen derselben forscht. Bis 
jetzt hat man aber, soviel ich sehe, immer nur das Parkinsonsyndrom 
als Ganzes zu lokalisieren versucht und dabei allenfalls darauf geachtet, 
ob es von Zittern bezleitet war oder nicht, während anderen Einzel- 
heiten weniger Bedeutung beigemessen worden ist. Bei diesen Schwierig- 
keiten auf pathophysiologischem und pathologisch-anatomischem Ge- 
biet ist es notwendig, jeden Gesichtspunkt, den man durch klinische 
Erscheinungen und Vergleiche gewinnt, auszunutzen und zu verfolgen; 
dabei wäre besonders auf eine Beziehung hinzuweisen, die die hier ge- 
schilderten Symptome der rigorfreien Starre mit gewissen Kleinhirn- 
erscheinungen haben. Nach meiner Auffassung ist das Auseinander- 
fallen der Bewegung und vor allem ihr mangelhaftes Zusammenarbeiten 
verwandt mit der von Babinski aufgestellten Asynergie, für die ebenfalls 
nicht nur das mangelhafte Zusammenarbeiten, sondern auch das Aus- 
bleiben der synergischen Mitbewegungen charakteristisch ist. Zieht man 
noch weiter die hier geschilderte Herabsetzung des tonischen Niveaus 
in Betracht, so wird man an den tonisierenden Einfluß, den man dem 
Kleinhirn zuschreibt, erinnert. Ich will damit nicht sagen, daß die 
Dissoziation bei der Starre mit der cerebellaren Asynergie identisch sei, 
ebensowenig wie sich behaupten läßt, die cerebellare Hypotonie sei 
die gleiche wie die bei den Starrezuständen ohne Rigor bemerkbare 
Muskelbeschaffenheit: es sind vielmehr nicht unwesentliche Unter- 
schiede vorhanden: So ist bei der cerebellaren Asynergie der Ausfall 
der synergischen Mitbewegungen viel elementarer, derart, daß er auch 
nicht vorübergehend durch gewollte Bewegungen ersetzt werden kann. 
Ferner tritt bei cerebellaren Erkrankungen das unrichtige Zusammen- 
arbeiten synergisch eingestellter Muskelgruppen vor allem bei der 
Aufrechterhaltung des Gleichgewichts zum Gehen, Stehen, Bücken usw. 
in Erscheinung. Bei der cerebellaren Hypotonie fehlt auch die will- 
kürliche oder psychische Beeinflußbarkeit, die bei der Starre wenigstens 
für Augenblicke den Tonus immer wieder auffrischen kann, auch dürfte 
ein Unterschied wohl darin zu erblicken sein, daß der schlaffe Zustand 
bei der Gebundenheit vor allem, wenn nicht ausschließlich. bei der 
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Muskulatur zu finden ist, die mit Mimik oder Haltung zu tun. hat (Ge- 
sicht, Schultern, Rumpf), während bei der cerebellaren Hypotonie in 
erster Linie die Extremitäten betroffen sind. Ferner fehlt dem cere- 
bellaren Symptomenkomplex meist die Verlangsamung der Bewegung, 
deren Wirkung bei der Starre nicht zu unterschätzen ist. Auf der an- 
deren Seite vermissen wir bei der Starre wieder die Hypermetrie der 
cerebellaren Asynergie. 

Trotz dieser Unterschiede glaube ich, daß die Störungen funktionell 
miteinander verwandt sind, daß sie aber verschiedene Stufen in einem 
System mit gleicher motorischer Aufgabe betreffen. Und zwar haben 
wir es bei der hier beschriebenen Dissoziation offenbar mit einer Störung 
auf einem funktionell höher; also supracerebellar gelegenen Niveau 
zu tun. Es handelt sich um eine Beeinträchtigung der Vorbedingungen 
für das Zustandekommen der Synergie. 

Ich habe schon in einer früheren Arbeit über die Bewegungs- 
störungen der Parkinsonkranken auf andere Ähnlichkeiten mit der 
cerebellaren Asynergie hingewiesen. Es handelte sich damals um das 
Auseinanderziehen von Bewegungen, die der Gesunde gleichzeitig aus- 
führen kann, wie es in ähnlicher Weise auch Babinski als Komponente 
seiner Asynergie beschrieben hat. Auch die Adiadochokinese habe ich 
in diesem Zusammenhang erwähnt. Ich hatte mich in der damaligen 
Arbeit dahin geäußert, daß diese Komponente der Asynergie wohl nicht 
immer cerebellaren Ursprungs zu sein brauche. Es kann aber wohl an- 
genommen werden, daß das Kleinhirn in enger Beziehung zu dem striären 
System steht, und die Auffassung, daß wir es bei diesem Einzelsymptom 
des Parkinsonismus mit Funktionsstörungen auf einer Vorstufe cere- 
bellaren Geschehens zu tun haben, würde ja auch gut mit unseren 
pathophysiologischen und anatomischen Vorstellungen vereinbar sein. 
In diesem Zusammenhang sei auch kurz der Perspektive gedacht, die 
sich durch eine analoge Annahme für die Auffassung der frontalen 
Synergie ergeben; auch sie würde in ähnlicher Weise als eine Vorstufe 
der cerebellaren gedacht werden können, was mit manchen klinischen 
Beobachtungen gut übereinstimmt. 


Der Zerfall der Empfindungen und Vorstellungen *). 


Von 
Prof. W. W. Seletzky, Kiew. 


Mit 5 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 7. März 1924.) 


I. Der Zerfall der Empfindungen. 

Es gibt heutzutage viele Arbeiten, die sowohl der Erforschung der 
normalen psychischen Prozesse, als auch der Psychologie des Kindes- 
alters gewidmet sind; besonders viel Aufmerksamkeit wird dem Studium 
der sogenannten objektiven Psychologie zugewandt, und zwar nicht nur 
bei unsin Rußland, sondern auch im Auslande, insbesondere in Amerika ; 
dort haben die psychologischen Forschungen und speziell das Studium 
der sogenannten objektiven Psychologie im Laufe der allerletzten Jahre 
ungeahnte Dimensionen angenommen. 

Anderseits wird aber dem Studium der pathologischen Psychologie 
nur sehr wenig Beachtung geschenkt; gehen wir ja tatsächlich noch 
kaum an den Versuch, das Wesen der Rückentwickelung unserer Psychik 
zu ergründen; wir beschäftigen uns durchaus nicht mit der Erforschung 
des Zerfallprozesses derselben, als ob es einen solchen Zerfall gar nicht 
gebe. 

Man braucht sich indessen nur zu vergegenwärtigen, wie das Ge- 
dächtnis beispielsweise bei Greisen leidet; mit dem Bilde des Zerfalles 
des Gedächtnisses sind wir dank den Arbeiten Ribots wohl vertraut; wir 
verlieren bekanntlich in erster Linie das Erinnerungsvermögen für 
Ereignisse der Gegenwart, dann für die der Vergangenheit usw. und zuletzt 
wird das Gedächtnis für Gewohnheiten eingebüßt. Aber auch hier muß 
zugestanden werden, daß wir doch nicht wissen, worin denn eigentlich 
das Wesen des Gedächtnisses besteht. 

Nun tritt an uns die Frage heran, was für ein Schicksal erleiden 
die anderen Bestandteile unserer Psychik bei solchen Erkrankungen, wie 
z. B. progressive Paralyse, bei welcher eine allmählich fortschreitende 
Zerstörung der Hirnrinde stattfindet? Auf diese Frage können wir keine 


*) Vortrag, gehalten auf dem Kongreß von Neuropathologen und Psychiatern zu 
Moskau im Januar 1923. 


Der Zerfall der Empfindungen und Vorstellungen. 145 


sichere Antwort geben. Wir wissen ja allerdings, daß dann sowohl die 
Sinnessphäre, als auch der Wille und die Erkenntnissphäre (Intellekt) 
stark in Mitleidenschaft gezogen werden. Alle diese Bestandteile unserer 
Psychik erfahren, bei progressiver Paralyse, einschneidende und tief- 
gehende Veränderungen; wir wissen auch, daß im Schlußstadium der 
progressiven Paralyse der Kranke ein rein vegetatives Dasein führt, daß 
sein psychisches Leben gleichsam erloschen ist; alles das ist uns recht 
wohl bekannt, jedoch nur in höchst allgemeinen Zügen. 

Somit dürfte, meiner Meinung nach, der Zeitpunkt angebrochen 
sein für eine detaillierte Erforschung des Zustandes des Seelenlebens in 
seinen mannigfaltigen Erscheinungen bei chronischen Geisteskranken, 
und müssen wir nun zur Betrachtung des psychischen Lebens in der 
Periode seines Zerfalls, schreiten; es muß nun die pathologische Psycho- 
logie in ihre Rechte treten. 

In der vorliegenden Arbeit habe ich mich bemüht, die Frage zu 
beantworten, in welcher Weise die Psychik chronischer Geisteskranker 
sich im Zusammenhange mit der zunehmenden Atrophie der Hirnrinde 
verändert und in was für einem Zustand bei solchen Kranken, insbeson- 
dere bei Paralytikern, speziell die Empfindungen und Vorstellungen 
sich befinden; ich habe mich für die Untersuchung der Empfindungen 
und Vorstellungen aus dem Grunde entschieden, weil diese Elemente 
des Bewußtseins schon gründlich erforscht sind. 

Ich wende mich zunächst der Frage zu, was denn unsere Empfindungen sind ? 
Obgleich die Psychologie der Empfindungen ziemlich erschöpfend bearbeitet wor- 
den ist, kann doch dort keine allgemein anerkannte Definition des Begriffs Emp- 
findung gefunden werden. Wundt?) definiert die Empfindungen als Elemente des 
objektiven Erfahrungsinhalts. Ziehen?) gibt überhaupt keine Definition darüber, 
was Empfindung ist; er hat nur ausgesprochen, daß die Empfindung das erste psy- 
chische Element ist, das der äußere Reiz, durch Erregung der Hirnrinde, aus- 
löst. Ungefähr ebenso definiert Ebbinghaus*®) den Begriff Empfindung; er faßt letz- 
tere nämlich auf als das psychische Äquivalent des Einwirkens einer ganzen Gruppe 
von Reizen auf irgendein Sinnesorgan. Andere Autoren, wie Hoeffding, Spencer 
geben keine Definition dieses Begriffes. Darin stimmen aber alle Autoren überein, 
daß an unseren Empfindungen drei Merkmale zu unterscheiden sind; nämlich: Qua- 
lität, Intensität und Gefühlston. Ich will natürlich nicht weiter darauf eingehen, was 
Qualität, Intensität und Gefühlston sind, wohl aber die Wechselbeziehungen dieser 
Merkmale der Empfindungen näher betrachten. 

Was die Qualität und Intensität der Empfindungen anlangt, so halten alle Auto- 
ten diese Merkmale der Empfindungen für ihre, von letzteren nicht loszutrennende 
Attribute. So besitzt, wie Wundi?) meint, jedes psychische Element folgende zwei, 
unbedingt notwendige Eigenschaften: Qualitätund Intensität ; Ebbinghaus*) betrach- 
tet die Qualität und Intensität der Empfindungen als spezifische*) Eigenschaften 
der Empfindungen. Ziehen?) unterscheidet an den Empfindungen drei Eigenschaf- 
ten: die Qualität, die Intensität und den Gefühlston. Was Qualität und Intensität 
der Empfindungen anbetrifft, so hält Ziehen dieselben für unumgänglich notwendige 

*) Das Kursivgedruckte vom Autor. 
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Eigenschaften jeder Empfindung; den Gefühlston dagegen betrachtet er nicht als 
ein unumgänglich notwendiges Attrikut der Empfindungen; der Gefühlston der 
Empfindungen hängt, nach Ziehen, nicht von der Qualität der Empfindungen ab, 
sondern von den Vorstellungen, mit denen diese Empfindungen verknüpft sind; 
so ist Schwarz deshalb von einem negativen Gefühlston begleitet, meint Ziehen, 
weil mit dieser Farbe bei uns die Vorstellung von Dunkelheit und den Gefahren asso- 
ziert ist, die uns im Finstern drohen. 

Was Wundt anbetrifft, so zählt er einerseits den Gefühlston nicht den unum- 
gänglich notwendigen Attributen der Empfindungen überhaupt zu, anderseits aber 
hält er ihn für einen untrennbaren Bestandteil gewisser Empfindungen; so ist z. B. 
das Gefühl der Trauer die beständige Begleiterscheinung tiefer Töne. Bei hohen 
Tönen verhält es sich umgekehrt; dieser Umstand läßt sich nach Wundis Meinung 
nur dadurch erklären, daß bereits der einfachen Tonempfindungen der entsprechende 
Gefühlston zukommt. 

Aus dem Gesagten ergibt sich, daß Wundt den Gefühlston als einen ebenso 
untrennbaren Bestandteil der Empfindungen betrachten, wie die Qualität und 
Intensität, jedoch nur rücksichtlich einiger Empfindungen. 

Eben dieselbe Ansicht in bezug auf diese Frage vertreten noch andere Psycho- 
logen; so meint Professor Tschelpanow, daß die Qualität, die Intensität und 
der Gefühlston der Empfindungen nur verschiedene Erscheinungen eines und 
desselben psychischen Prozesses seien, nämlich der Empfindungen; diese Empfin- 
dungsmerkmale seien miteinander aufs innigste verbunden; keines könne ohne das 
andere existieren; daß wir die einzelnen Merkmale aussondern, das geschähe nur in 
Rücksicht auf die psychologische Analyse; in der Wirklichkeit sind sie jedoch un- 
trennbar miteinander verbunden. 

Ungefähr derselben Meinung über die Empfindungen sind auch James®) Mach?) 
und andere. 


Aus dem Obengesagten geht also klar hervor, daß an den Empfin- 
dungen zu unterscheiden sind: Qualität, Intensität und Gefühlston ; 
alle diese Merkmale der Empfindungen sind aufs innigste aneinander- 
gebunden und können gesondert voneinander nicht existieren. 

Wir wollen nun sehen, was uns in dieser Hinsicht die psychiatrische 
Klinik bietet *). 

Die Qualität der Empfindungen. 

Was die Qualität der Empfindungen anbetrifft, so fällt dieselbe 
sehr oft bei Geisteskranken aus; es sind Fälle nicht selten, wo der kranke 
Paralytiker auf jede beliebige Lösung von Zucker, Salz oder Säure 
(1 9/,—20 °/,), wie auf etwas völlig Indifferentes reagiert; von jeder be- 
liebigen Lösung sagt er: ‚‚es schmeckt gut‘, „ich weiß nicht‘, „ich kann 
nicht unterscheiden‘, „es hat gar keinen Geschmack‘ u. dgl.; zuweilen 
wird von ihm Salz für Säure gehalten, oder Säure für Salz (Verwechslung 
der Empfindungen) usw. Außer den soeben angeführten Tatsachen, 
wo wir bald totalen Ausfall dieser oder jener Qualität, bald den Ersatz 
einer Qualität durch eine andere (Verwechslung der Empfindungen) 
sehen, können wir mitunter die Beobachtung machen, daß irgendeine 





*) Die vorliegende Arbeit ist das Ergebnis meiner Untersuchungen der Empfin- 
dungen und Vorstellungen bei Geisteskranken im Laufe von 15 Jahren. 
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schmeckende Substanz als eine Gemeinempfindung wahrgenommen 
wird, so erzeugt z. B. Sach. alb. den Eindruck von „etwas Klebrigem 
oder Öligem“, Natr. chlorat. wird als „ein wenig herb“, acid. tartar. 
als „etwas Adstringierendes“‘, chin. muriat. als „etwas Kaltes“ wahr- 
genommen u. dgl. 

Aus den letztangeführten Beispielen ist zu ersehen, daß Geschmacks- 
substanzen manchmal den Eindruck von Gemeinempfindung hervor- 
rufen. Bemerkenswert sind gerade die letzterwähnten Fakta: es wäre ja 
gewiß interessant aufzuklären, weshalb eine schmeckende Substanz von 
uns als Empfindung allgemeinen Charakters wahrgenommen. wird. Wie 
könnte man derartige Tatsachen erklären? Zur Analyse dieser Erschei- 
nung werde ich späterhin übergehen. 

Die angeführten Tatsachen sprechen also dafür, daß die Qualität 
der Empfindung nicht ein untrennbarer Bestandteil derselben ist; es sind 
gewiß Zustände denkbar, wo eine gewisse Substanz in uns die ihr adä- 
quate Empfindung nicht auslöst. 

Erscheinungen solcher Natur lassen sich auch hinsichtlich der 
Intensität der Empfindungen beobachten; so kann man nicht selten 
konstatieren, daß, trotz einer immer konzentrierteren Lösung, die ge- 
gebene Substanz subjektiv von dem Kranken als eine Lösung gleicher 
Konzentrationsstärke wahrgenommen wird; ob wir ihm nun eine 1°/,ige, 
50/ ige, 10°/ ige oder gar eine 20°/,ige Lösung von N. chlor. oder Sach. 
alb. verabreichen: bei einem gewissen Grade von Schwachsinn behauptet 
der Kranke von allen diesen Lösungen, daß wir ihm ein und dieselbe 
Substanz, ein und dieselbe Lösung, d. h. von gleicher Konzentrations- 
stärke geben; dabei nimmt aber der Kranke die Qualität richtig wahr 
(Zucker hält er für Zucker, Säure für Säure usw.). 

Somit ist auch die Intensität der Empfindungen keine untrennbare 
Eigenschaft derselben, da ja oft, bei richtigem Wahrnehmen der Empfin- 
dungsqualität, eine Verstärkung der Qualität nicht mehr wahrgenommen 
wird trotz der Verstärkung der Konzentration der Lösung. 

Es können also Qualität und Intensität der Empfindungen unab- 
hängig voneinander existieren, d.h. diese beiden Merkmale der Empfin- 
dungen sind offenbar weder obligatorisch, noch untrennbar von den 
Empfindungen, da ja bald das eine, bald das andere dieser Elemente 
fehlt. Š 

Auch ist es mir in einigen Fällen gelungen, mich von der Möglich- 
keit des Fehlens des Gefühlstons zu überzeugen, bei gleichzeitigem Vor- 
handensein der Qualität und Intensität der Empfindungen. Wenn man 
nämlich Geisteskranken Schwefelalkohol oder Mercaptan zu riechen 
gibt, so kann man es an einigen Kranken, bei denen der Schwachsinn 
in genügendem Grade besteht, beobachten, daß sie die genannten Sub- 
stanzen mit Vergnügen riechen, ohne daß sich in ihrer Mimik irgend- 

10* 
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welche Zeichen des Abscheus manifestieren; wenn wir diese Kranken 
fragen, ob die betreffende Substanz angenehm dufte, so antworten 
sie: „Ja, angenehm“. In gleicher Weise sagt der Kranke, dem man 
Chin. muriat., sogar in einer 2°/,igen Lösung zu schmecken gibt, daß es 
bitter sei, aber in seiner Mimik äußert sich kein Abscheu. 

Aus den hier erörterten Tatsachen ergibt sich, daß der Gefühlston 
der Empfindungen gleichfalls fehlen kann, während die Qualität der 
Empfindung richtig wahrgenommen wird; möglich ist aber auch das 
gegenteilige Verhältnis, nämlich Vorhandensein des Gefühlstones bei 
gleichzeitigem Fehlen der Qualität der Empfindungen. Letzterer Um- 
stand bietet besonderes Interesse dar in Anbetracht des .Ausspruches 
Wundts?), daß das sinnliche Gefühl ebensowenig jemals ohne eine 
Empfindung vorkäme, wie es kein Gefühl der Tonharmonie ohne Ton- 
empfindungen geben könne. 

In dieser Hinsicht habe ich interessante Ergebnisse in einem Falle 
von Dementia senilis erzielt. 

Die KrankeS., eine 89Jahrealte, einst sehr gebildete Frau, stellte das typische 
Bild von Dementia senilis dar. 

Die Untersuchung der Empfindungen ergab folgendes: Ausfall aller Empfin- 
dungsqualitäten: weder Zucker, noch Salz, Säure und Bitteres konnte sie wahrneh- 
men, aber bei jeder Verstärkung der Konzentration einer Lösung (z. B. von Salz und 
Säure) prägte sich bei ihr der Gefühlston mimisch als Abscheu immer stärker und 
deutlicher aus; außerdem drückte sie es auch in Worten aus, daß man ihr etwas 
Widerliches verabreicht habe, so z. B.: 

Natr. chlorat. — 0,5°/, — „gar kein Geschmack, nur widerlich‘“ (Mimik des 
Abscheus) 

Natr. chlorat. — 1,0°/, — „etwas Unangenehmes‘“ (Mimik des Abscheus ist 
deutlicher) 

Natr.chlorat. — 2,0°/, -— „etwas Widerliches‘‘ (starke Mimik des Abscheus) 

Natr. chlorat. — 3,0 °/, --- „etwas sehr Widerliches‘‘ (der Gefühlston ist stärker 
ausgeprägt), 

Natr.chlorat. -: 5,0°/, -- „ganz widerlich‘‘ (starker Gefühlston). 

Natr. chlorat. — 10,0°%/, — „etwas Widerliches, Abscheuliches‘‘ (derGefühlston 
ist sehr stark). 

Ebendieselben Resultate ergab Acid. tartar. und Chin. muriat. 

Die bei dieser Kranken erzielten Ergebnisse sind noch in der Hin- 
sicht interessant, daß, trotz Ausfalls der Empfindungsqualität, das Inten- 
sitätsmerkmal vorhanden war; der zunehmenden Konzentration der 
Lösung entsprechend, äußerte sie, daß die jedesmalige Probe widerlicher 
sei als die vorhergehende, — sie sei ‚stärker‘. 

Daraus ersehen wir, daß der Gefühlston und die Intensität der 
Empfindungen ganz unabhängig von der Qualität der Empfindungen 
existieren können: — Empfindungsqualität fehlt, und Gefühlston und 
Intensität sind erhalten geblieben. 

Alle soeben angeführten Tatsachen weisen darauf hin, daß die so- 
genannten Merkmale der Empfindungen — die Qualität, die Intensität 
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und der Gefühlston — gar wohl getrennt voneinander existieren können, 
nämlich: Vorhandensein der Empfindungsqualität ist möglich bei Fehlen 
vom Gefühlston und von der Intensität, sodann ist es möglich, daß der 
Gefühlston und die Intensität erhalten geblieben sind, die Qualität 
jedoch nicht; endlich kann es vorkommen, daß Qualität und Intensität 
der Empfindungen bewahrt sind, der Gefühlston aber fehlt. Offenbar 
sind die sogenannten Merkmale der Empfindungen richt durch unzer- 
trennbare Banden miteinander verknüpft; vielmehr liegt es auf der 
Hand, daß die Merkmale der Empfindungen, d.h. die Qualität, die 
Intensität und der Gefühlston, eines ohne das andere, oder unabhängig 
voneinander, bestehen können. Hieraus läßt sich der Schluß ziehen, 
daß die Merkmale der Empfindungen bloß in gewisser Hinsicht als ge- 
bunden aneinander betrachtet werden können, daß sie nur assoziiert 
sind; aber diese Assoziation ist, wie jede andere Assoziation, Störungen 
unterworfen, kann zerrissen werden, und dann bleibt von der Empfin- 
dung nur irgendein Teil übrig, der klar und präzis wahrgenommen wird. 

Das ist ja auch begreiflich genug: man braucht sich nur klar zu wer- 
den über das Wesen der Empfindung und über die anatomische Lokali- 
sation der Empfindung und ihrer Merkmale, ob der Sitz derselben an 
einer oder an verschiedenen Stellen des Zentralnervensystems zu suchen 
ist. Die Antwort darauf ist sicher die: an verschiedenen Stellen. So ist 
die Qualität der Geschmacksempfindungen, den Untersuchungen 
Gorschkows®) (S.1243) gemäß, im Operculum lokalisiert, dabei hat eine 
jede Geschmacksempfindung (sauer, süß, salzig, bitter) ihr spezielles 
Zentrum. Daraus läßt sich auch die Einbuße einer Qualität, mit parallel 
bestehender Intaktheit der übrigen Qualitäten, erklären. Die von 
Gorschkow erzielten Resultate sind bekräftigt worden durch die im Jahre 
1921 erschienene Arbeit Börnsteins.!?) 

Was die Lokalisation des Gefühlstones anlangt, so verlegen wir den 
Sitz desselben, wie den Sitz eines jeden anderen Gefühls, in die Stirn- 
lappen. Eine analoge Ansicht, betreffend die Lokalisation des Gefühls, 
vertreten Flechsig, Holländer und Prof. Choroschko. Für den Gefühls- 
ton ist übrigens die Lokalisation ungleich komplizierter, und werde ich 
davon noch späterhin sprechen. Mit der Tätigkeit der Stirnlappen 
müssen wir auch das Wahrnehmen der Intensität der Empfindungen in 
Beziehung setzen, denn diesem Wahrnehmen liegt, nach Ziehen?) 
ein Assoziationsprozeß zugrunde, und Assoziationen, Vergleiche und 
andere intellektuelle Prozesse sind ja an die Stirnlappen gebunden 
[Bolion?); C'horoschko]. | 

Die Qualitäten der Empfindungen sind also in einer Region der Hirn- 
rinde lokalisiert (für den Geschmack im Operculum, für den Geruch 
im Gyr. uncinatus), die Intensität aber und der Gefühlston in einer 
andern, nämlich in den Stirnlappen ; doch haben Intensität und Gefühls- 
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ton ihren Sitz in verschiedenen Teilen der Stirnlappen, was daraus hervor- 
geht, daß zuweilen die Intensität fehlt, während der Gefühlston intakt 
ist, und umgekehrt. 

Hieraus ersehen wir, daß die Empfindungen ihrem Wesen nach als 
Assoziationsprozesse aufzufassen sind, die von der Wechselwirkung 
verschiedener Regionen der Hirnrinde abhängen; wir können daher 
bei Großhirnerkrankungen, je nachdem, was für ein Teil desselben ge- 
litten hat, an den Empfindungen bald Ausfall der Qualität, bald der 
Intensität, bald des Gefühlstons beobachten. 

Den Zustand unserer Empfindungen, bei dem wir Ausfallen der 
Merkmale: bald der Qualität, bald der Intensität, bald des Gefühlstons, 
konstatieren können, bezeichne ich mit der Benennung Zerfall der Empfin- 
dungen oder richtiger, als den Anfang des Zerfalls der Empfindungen. 

Ein derartiges Bild des Zerfalls der Empfindungen läßt sich wohl 
verstehen nach dem Obengesagten. 

Nun kann man, wie ich bereits hervorgehoben habe, es zuweilen . 
beobachten, daß eine schmeckende Substanz den Eindruck einer Gemein- 
empfindung hervorruft; es wird z. B. Zucker, als etwas „Klebriges‘‘, 
„Öliges“, „Weiches‘ wahrgenommen, Salz und Säure dagegen als etwas 
„Herbes‘, „Zusammenziehendes‘“ und Chinin, in einem Falle, als etwas 
„Kaltes‘“. | 

Wie lassen sich derartige Tatsachen erklären ? 

Auf den ersten Blick könnte man diese Tatsachen für zufällig, para- 
dox und sogar unerklärlich halten. Wenn wir aber in das Wesen der 
Empfindung eindringen, so erweisen sich die angeführten Fakta als ganz 
natürlich. 

Hat doch Höffding!) ausgesprochen, daß viele Geschmacks- und 
Geruchsempfindungen aufs innigste mit Tastempfindungen verknüpft 
seien, so daß man die Geschmacksempfindungen nicht als rein oder ein- 
fach betrachten soll; seiner Meinung nach ist z. B. der Geschmack von 
salzig und sauer zweifellos eine Mischung von Geschmacks- und Tast- 
empfindungen. Noch deutlicher tritt dieser Umstand hervor bei solchen 
Empfindungen, wie die Geschmacksempfindung von Adstringentia oder 
die Geruchsempfindung von Scharfriechendem; in diesem Falle ist, nach 
Höffding, der Zusammenhang von Geschmacks- und Geruchsempfin- 
dungen mit Tastempfindungen noch augenscheinlicher. Wundt?\ setzt 
voraus, daß unsere spezifischen Empfindungen aus Empfindungen des 
allgemeinen Sinnes hervorgegangen seien, und zwar aus der Druck-, 
Wärme-, Kälteempfindung usw. 

Derselben Ansicht ist auch Ziehen?); er meint, daß die Sensibilität 
der Haut, der Reihenfolge ihres Auftretens nach, der erste Sinn sei, 
aus dem sich, wahrscheinlich durch zunehmende Differenzierung und 
Anpassung. alle übrigen Sinne entwickelt haben. 
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In der Tat haben sich ja alle unsere Sinnesorgane [HZäckel!!)] aus der 
Ektoderma entwickelt, daher befinden sich ihre spezifischen Eigen- 
schaften nicht mehr im Urzustande, sondern diese Eigenschaften sind 
von ihnen in langdauernder Evolution ausgebildet worden. Die Seh-, 
Hör-, Geschmacks- und Geruchsnerven waren ursprünglich einfache 
Hautnerven. Infolgedessen konnten diese Nerven, im Anfangsstadium 
ihrer Entwickelung nur für Reizungen des allgemeinen Sinnes empfäng- 
lich sein, für Druck und Temperatur; und erst allmählich erwarb ein 
jeder von ihnen die Empfänglichkeit für andere Reize, die von spezi- 
fischen Substanzen, d.h. von schmeckenden oder Riechstoffen aus- 
gehen. Häckel!!) hat darauf hingewiesen, daß die Geruchs- und die Ge- 
schmackszellen die historischen Nachkommen der gewöhnlichen Tast- 
zellen der äußeren Körperbedeckung seien. 

Endlich meint Prof. Darkschewitsch!°) die N. glossopharyngeus und 
Iingualis, mit deren Hilfe wir unsere Geschmacksempfindung wahrnehmen, 
beständen zum Teil aus Fasern, die die Geschmacksempfindungen, 
und zum Teil aus Fasern, welche die Empfindungen des allgemeinen 
Sinnes leiten. 

Da ist nahe anzunehmen, daß sich bei uns den rein geschmacklichen 
Empfindungen, Empfindungen des allgemeinen Sinnes beimischen, nur 
werden diese letzteren von uns — nachdem ein gewisser Entwicklungs- 
grad erreicht worden ist — ignoriert, wir messen ihnen keine Bedeutung 
bei und lassen sie einfach ausfallen, und in den Vordergrund tritt dann 
die spezifische Empfindung. Dennoch ist es höchst wahrscheinlich, daß 
im Momente der Reizung der Geschmackspapillen durch die schmeckende 
Substanz beiderlei Art Empfindungen bei uns gleichzeitig vorhanden 
sind. 

Wir erheben nun wieder die Frage, was geschieht mit den Empfin- 
dungen bei der Rückentwicklung des Gehirns? Bei der Rückentwicklung 
des Gehirns, wenn unsere Rindenzentren sich im Zustande der Atrophie 
befinden; fallen die in der Tierwelt später erworbenen spezifischen Emp- 
findungen viel früher aus, und der spezifische Nerv wird gewissermaßen 
zu einem bloßen Hautnerv, der nur für Gemeinempfindungen empfäng- 
lich ist, daher es ja auch verständlich ist, daß bei einem bestimmten 
Zustande von Schwachsinn, der durch einen entsprechenden Grad von 
Hirnrindenatrophie bedingt ist, diese oder jene Geschmacksempfin- 
dungen von uns bereits als Empfindung des allgemeinen Sinnes wahr- 
genommen wird. 

Derartige Zustände, wo spezifische Geschmacksempfindungen als 
Gemeinempfindungen wahrgenommen werden, nenne ich totalen Zerfall 
der Empfindungen. 

Es können zwei Stadien des Zerfalles der Empfindungen unter- 
schieden werden: im ersten, Anfangsstadium, werden die verschiedenen 
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Merkmale der Empfindungen: Qualität, Intensität und Gefühlston der 
Empfindungen eingebüßt, im zweiten Stadium werden die spezifischen 
Empfindungen als Empfindungen des allgemeinen Sinnes wahrgenom- 
men. Letzterer Umstand deutet darauf, daß wir es hier mit totalem 
Zerfalle der Empfindungen zu tun haben. 

Wenn nun unseren spezifischen Geschmacksempfindungen irgend- 
welche Empfindungen des allgemeinen Sinnes zugrunde liegen, wie 
Wundi und andere annehmen, so wäre es dann nicht möglich, wenn auch 
nur ungefähr, zu bestimmen, welche von den Empfindungen des allge- 
meinen Sinnes einer jeden speziellen Geschmacksempfindung zugrunde 
liegt, nämlich dem Empfinden von sauer, süß, salzig und bitter? 

Der Erörterung dieser höchst interessanten Frage, die bisher un- 
beantwortet geblieben ist, wende ich mich nunmehr zu. 

Was für Empfindungen allgemeinen Charakters lassen sich unter- 
‚scheiden? 

Was diese Empfindungen anlangt, so sind dieselben, wie Ziehen?) 
meint, nicht zahlreich, nämlich das Berührungs-, Wärme- und Kälte- 
gefühl und als feine Nuancen des Berührungsgefühls, bedingt durch die 
Intensität der Empfindungen und die lokale Ausbreitung und dgl., 
unterscheiden wir noch — Glattes, Rauhes und Sammetartiges. 

Es frägt sich nun, ob eine jede Geschmackssubstanz — eine süße, 
saure, salzige und bittere — in uns ein und dieselbe oder verschiedene, 
Empfindungen allgemeinen Charakters erzeugt? Es kann natürlich kein 
Zweifel darüber bestehen, daß eine jede einzelne schmeckende Substanz 
in unserem Sinnesorgan eine spezifische, eigenartige Empfindung hervor- 
ruft, die sich von der, von einer anderen Substanz erzeugten, Emp- 
findung unterscheidet, widrigenfalls würden wir gewiß nicht fähig 
sein, die vier Geschmacksqualitäten so fein zu unterscheiden; jetzt tritt 
aber die Frage an uns heran, was für Empfindungen allgemeinen Cha- 
rakters in uns jede einzelne schmeckendc Substanz auslöst, z. B. eine 
saure, süße usw. e 

Beginnen wir mit dem süßen Geschmack. Wie ich bereits erwähnt 
habe, reagieren Kranke in Zuständen von hochgradigem Schwachsinn 
auf Proben von Zuckerlösung gewöhnlich so: „Etwas Klebrigem‘‘, oder 
„etwas Weiches, Öliges‘‘ und dgl. Wenn wir nun selbst mit den Fingern 
eine konzentrierte Lösung von Zucker oder Honig berühren, so erhalten 
wir denselben Eindruck — von etwas Klebrigem, Öligem; derartige 
Empfindungen müssen offenbar der Gruppe der Tastempfindungen zu- 
gezählt werden. 

Infolgedessen kann man annehmen, daß die Empfindung für süß 
sich bei uns aus dem Tast- oder Berührungssinn herausentwickelt hat. 

Der saure Geschmack. Säurelösungen (Acid. tartaric.) rufen bei Zu- 
ständen von hochgradigem Schwachsinn gewöhnlich den Eindruck von 
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etwas Herbem, Zusammenziehendem hervor. Es ist schwer zu sagen, 
welcher Empfindung des allgemeinen Sinnes dieses entspricht. Man 
könnte ja annehmen, daß es etwas in der Art vom Gefühl des Rauhen 
sein könne, auch einer Varietät des Berührungssinnes. Ich aber bin der 
Meinung, daß Säuren auf uns einen anderen Eindruck machen müssen. 
Ist doch den Säuren eine beizende Wirkung eigen, die darin besteht, 
daß der menschliche Körper verkohlt, gleichsam verbrennt, wenn er der 
Wirkung solcher Säuren, wie Schwefelsäure, ausgesetzt wird; daher 
nehme ich an, daß Säuren in uns eine Empfindung auslösen, die der 
Wärmeempfindung nahesteht. 

So entsteht also das Säuregefühl wohl aus der Wärmeempfindung. 

Der salzige Geschmack. Salzlösungen werden von Kranken gleich-" 
falls als etwas Herbes, Zusammenziehendes wahrgenommen, aber da 
Salz den Geweben Wasser entzieht und Wärme absorbiert, so muß das 
offenbar in uns ein Kältegefühl erzeugen. Daher denke ich, daß dem 
salzigen Geschmack eine dem Kältegefühl nahestehende Empfindung 
zugrunde liegt. 

So entsteht denn das Gefühl des Salzigen offenbar aus der Kälteemp- 
findung. 

Der bittere Geschmack. Es ist sehr schwer zu entscheiden, was für 
eine Empfindung des allgemeinen Sinnes dem Gefühl des Bitteren zu- 
grunde liegt; gewöhnlich nehmen hochgradig schwachsinnige Kranke 
Chinin als etwas Kaltes wahr; daher ist es möglich, daß der bittere Ge- 
schmack auch aus dem Kältegefühl entsteht. 

So geht das Gefühl des Bitteren vielleicht aus dem Kältegefühl hervor. 

Ich habe noch kurz die Frage von dem Gefühlston zu berühren; wie 
ich bereits hervorgehoben habe, ist der Gefühlston recht kompliziert. In 
der Tat müssen wir ja beim Gefühlston zwei Elemente unterscheiden: 
erstens das Lust- oder Unlustgefühl und zweitens die Äußerung dieses 
Gefühls. Diese beiden Elemente müssen eine verschiedene Lokalisation 
haben, was wohl schon daraus zu ersehen ist, daß bisweilen das Gefühl 
von Lust oder Unlust in bezug auf irgendeine Substanz vorhanden ist, 
die entsprechende Mimik dagegen fehlt. Wo müssen wir nun den Sitz 
jedes dieser Elemente des Gefühlstons suchen? Sich bei dieser Frage 
lange aufzuhalten, ist kaum erforderlich; uns allen ist es bekannt, daß 
das Zentrum unserer Emotionen der Sehhügel ist; hierher müssen wir 
die Lokalisation der Mimik des Gefühlstons verlegen; was aber das Lust- 
oder Unlustgefühl selbst anbetrifft, so müssen wir dieses Element des 
Gefühlstons, wie überhaupt jedes Gefühl, als in den Stirnlappen des 
Großhirns lokalisiert uns denken. Auf Grund dieser Verhältnisse läßt 
sich verstehen, daß das Lust- oder Unlustgefühl erhalten geblieben sein 
kann — bei gleichzeitigem Fehlen der entsprechenden Mimik, oder um- 
gekehrt. 
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H. Der Zerfall der Vorstellungen. 

Ich gehe nunmehr zur Erörterung der Frage vom Zerfalle der Vor- 
stellungen über. Auf den ersten Blick könnte es den Anschein haben, als 
ob die Erforschung des Zerfalls der Vorstellungen leichter sei als die 
des Zerfalls der Empfindungen. In der Wirklichkeit aber sind experi- 
mentell-psychologische Untersuchungen der Vorstellungen recht schwie- 
rig. Hat doch Binet!?) direkt ausgesprochen, daß die Vorstellungen in 
der Mehrzahl der Fälle auf experimentellem Wege nicht erforscht wer- 
den können und daß die Natur der Vorstellungsbilder, d.h. unsere Vor- 
stellungen nur mit Hilfe von Fragen erforscht werden können, die 
der Versuchsperson gestellt werden; die unmittelbare Erforschung der 
“ Natur der Vorstellungen auf experimentellem Wege sei bis jetzt selten 
gelungen. 

Und das läßt sich auch verstehen. Wissen wir ja bis jetzt nicht, was 
eine Vorstellung ist. 

Taine!4) betrachtet die Vorstellungen als Residua der Empfindungen. Hurmne?) 
meint, die Vorstellung sei eine Kopie unserer Empfindungen und Impressionen, — 
eine Kopie, die sich aber von dem Original durch geringere Lebhaftigkeit unterschei- 
det; Lotze*) bezeichnet die Vorstellungen als nichtsinnliche Symbole der Empfin- 
dungen. Professor Tschelpanow5) nennt Vorstellung eine Empfindung, die von 
uns ohne entsprechenden Reiz reproduziert wird. Ziehen?) bezeichnet als Vorstel- 
lung das Erinnerungsbild, das jede Empfindung hinterläßt, oder anders ausge- 
drückt ist die Vorstellung, nach Ziehen, derjenige psychische Prozeß, der mit dem 
Schwinden des Reizes an Stelle derEmpfindung tritt. Allgemein gefaßt definiert Zie- 
hen die Vorstellung als reproduziertes Bild der Empfindungen. Fonsegriw!4) hält für 
Vorstellung das Allgemeinbild des Gegenstandes, das in uns nach dem Schwinden 
der Empfindungen entsteht; dieses Allgemeinbild des Gegenstandes zeichnet sich 
durch Fehlen vieler Merkmale aus und unterscheidet sich durchaus von der Emp- 
findung durch geringere Klarheit und Lebhaftigkeit. Wundi?) versteht unter Vor- 
stellung „psychische Gebilde“, die entweder ganz oder vorzugsweise aus Empfin- 
dungen zusammengesetzt sind. 

So haben wir denn eine ganze Reihe von Definitionen, die uns alle 
nicht völlig befriedigen können, obgleich eine jede von ihnen in gewissem 
Maße der Wahrheit entspricht. 

Ganz anders verhält es sich mit dem Entstehungsmechanismus un- 
serer Vorstellungen; hier fühlen wir uns viel sicherer, da wir diesen 
Prozeß aufs genaueste verfolgen können. 

Nehmen wir wie Ziehen als Beispiel eine Rose und verfolgen wir 
den Entstehungsprozeß der Vorstellung Rose. Wenn wir eine Rose 
sehen, so gelangt der optische Eindruck schließlich zu den Zellen des 
Occipitallappens, und der auf letzteren ausgeübte Reiz ergibt als End- 
resultat eine entsprechende Gesichtsempfindung. Ferner strömt die 
Rose einen angenehmen Duft aus, und daraus resultiert eine Erregung 
der Zellen des Gyr. uncinatus. Außerdem lösen die Rosenblätter durch 
Erregung der Zellen des Scheitellappens in uns die Empfindung einer 
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angenehmen, weichen Berührung aus. Somit ist die Vorstellung Rose 
bei uns mindestens aus drei Vorstellungen zusammengesetzt: einer 
optischen, einer taktilen und einer Geruchsvorstellung, die ihre Ent- 
stehung der Reizung dreier verschiedener Regionen der Hirnrinde ver- 
danken. Nun sind diese verschiedenen Regionen der Hirnrinde seiner- 
zeit häufig und immer gleichzeitig erregt und dadurch in eine so innige 
assoziative Verknüpfung gebracht worden, daß bereits Reizung einer 
dieser Punkte der Hirnrinde es zur Folge hat, daß, kraft der Assoziations- 
tätigkeit, der Reiz sich auf die übrigen Gebiete fortpflanzt und auf diese 
Weise alle Vorstellungen des betreffenden Gegenstandes in uns wach- 
gerufen werden. So wissen wir bereits beim Erblicken einer Rose, daß 
sie angenehm duftet, aber auch, daß sie uns stechen kann; wenn wir da- 
gegen mit geschlossenen Augen den Duft der Rose riechen, so taucht so- 
fort in uns das entsprechende optischeBild der Rose auf, und wir sagen, 
daß es eine Rose ist. 

Es ist also die Vorstellung von der Rose, wie überhaupt die Vor- 
stellung eines jeden beliebigen Gegenstandes, eine Totalvorstellung, die 
aus einer ganzen Reihe innig miteinander, durch die Assoziationstätig- 
keit der Hirnrinde, verknüpfter Partialvorstellungen besteht. An diese 
Hauptvorstellungen der Rose reiht sich noch, nach Ziehen, die ent- 
sprechende Sprachhörvorstellung, in Gestalt der Benennung des Gegen- 
standes, an. 

Somit liegt unseren Vorstellungen ein Assoziationsprozeß zugrunde; 
jede unserer Vorstellungen ist ein Komplex assoziativ aneinander ge- 
reihter und aufs innigste mit einander verknüpfter selbständiger Einzel- 
vorstellungen, die wir vom Gegenstande erhalten haben ; diese assoziative, 
gegenseitige Verbindung der Partialvorstellungen von dem Gegenstande 
ist so dauerhaft, so fest, daß das Entstehen einer Partialvorstellung das 
Auftreten der übrigen nach sich zieht, wobei wir das Auftreten der letzte- 
ren, unter normalen Verhältnissen, nicht einmal verhindern können. 

. Besonders dauerhaft ist die Verknüpfung zwischen dem optischen 
und dem Klangbilde eines Gegenstandes: wenn wir nämlich irgendeinen 
Gegenstand sehen, so entsteht in uns auch sofort die Benennung desselben 
und umgekehrt; auf die Dauer und Standhaftigkeit dieser zwei Vor- 
stellungen des Gegenstandes hat zuerst Hume!°) aufmerksam gemacht. 

Da lag es natürlich nahe, diese Tatsachen an Kranken zu kontrol- 
lieren und ausfindig zu machen, in welchem Maße dauerhaft die assozia- 
tive Verbindung der Gegenstände bei chronischen Geisteskranken mit 
bereits deutlich ausgeprägtem Schwachsinn ist. 

Eine darauf zielende Arbeit habe ich bereits im Jahre 1908 aus- 
geführt und in ‚„Korsakows Zeitschrift‘‘ (russisch) veröffentlicht. 

Es erwies sich, daß bei chronischen Geisteskranken die obenerörterte 
Verknüpfung bei einem gewissen Grade von Schwachsinn gestört ist 
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und daß eine Teilvorstellung vom Gegenstande, z. B. die Gesichtsvor- 
stellung, das entsprechende Klangbild nicht hervorruft: der Kranke 
sieht z. B. die Zeichnung eines Besens und kann ihn nicht nennen, son- 
dern sagt, daß es etwas sei, „um zu sagen‘ oder beim Anblick einer 
Säge — ‚das ist das, womit man sägt‘‘ und dgl. Bei noch höheren 
Graden von Schwachsinn kann der Kranke sogar die ihm gezeigten 
Körperteile nicht nennen, z. B. Nase, Ohr usw. 

Die soeben angeführten Tatsachen weisen natürlich darauf hin, daß 
bei chronischen Geisteskranken, bei gewissen Graden von Schwachsinn, 
der Zusammenhang zwischen ihren optischen Vorstellungen und Klang- 
bildern gestört und unterbrochen ist, und daß das Entstehen einer 
Partialvorstellung vom Gegenstande das Auftreten der übrigen nicht 
zur Folge hat. Dieser Erscheinung gab ich die Benennung Dissoziation 
der Vorstellungen und hatte dabei die Störung der gegenseitigen Verbin- 
dung der verschiedenen Partialvorstellungen eines Gegenstandes im 
Sinne. Gerade diese Störung der Verknüpfung der Einzelvorstellungen 
vom Gegenstande, oder, wie ich sie damals nannte — die Dissoziation 
der Vorstellungen — ist der Anfang des Zerfalls unserer Vorstellungen. 

Somit besteht der beginnende Zerfall der Vorstellungen darin, daß 
in der Gesamtvorstellung die Dauerhaftigkeit und Beständigkeit der Ver- 
bindung (Assoziation) ihrer Teilvorstellungen schwindet, und daß das 
Entstehen einer Teilvorstellung nicht mehr das Auftreten der übrigen 
nach sich zieht, was gewöhnlich bei normalen Menschen sofort geschieht. 

Der weitere Verlauf des Zerfalls der Vorstellungen äußert sich darin, 
daß der Kranke die Benennung eines Gegenstandes mit der eines anderen 
verwechselt; so nennt er ein Hufeisen — Kummet (Pferdegeschirr), eine 
Raupe auf einem Blättehen — eine Schlange auf einem Ast, Kaninchen — 
Hasen und dgl. Diese Antworten beweisen einen bereits bedeutenden 
Zerfall der Vorstellungen, denn wenn der Kranke ein Hufeisen — Kummet, 
eine Raupe — Schlange nennt usw., so hat er offenbar keine klare und 
richtige Vorstellung weder vom Hufeisen, noch vom Kummet, der 
Raupe und der Schlange. 

Man kann nun die Frage aufwerfen, was mit unsern Vorstellungen 
vor sich geht, wenn die Erscheinungen von Schwachsinn bereits einen 
bedeutenden Grad erreicht haben. 

Darauf ist bis jetzt keine Antwort vorhanden. Allerdings meint 
Ziehen?), daß bei angeborenem und erworbenem Schwachsinn die Emp- 
findungen oft ganz intakt bleiben, während die Erinnerungsbilder 
äußerst verzerrt zu sein pflegen. Worin jedoch diese Verzerrung besteht. 
erklärt Ziehen nicht. 

Mir fiel also die Aufgabe zu, nachzuweisen, daß die wirkliche Ur- 
sache obenerwähnter Antworten Zerfall der Vorstellungen ist. Um diese 
Aufgabe zu lösen, mußte zunächst eine Methodik der experimentellen 
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Untersuchung der Vorstellungen ausgearbeitet werden. Wie bekannt, 
hat jeder Gegenstand seine bestimmte Farbe, Form und Größe; eine 
Maus unterscheidet sich beispielsweise von einer Ratte durch ihre Größe; 
eine Kirsche von einer Birne durch Farbe, Größe und Form usw. 

Von diesen drei Grundvorstellungen bei der Krankenuntersuchung 
ausgehend, können wir natürlich eine klare und präzise Antwort darauf, 
in welchem Zustande sich bei dem gegebenen Kranken die Vorstellurgen 
befinden, erhalten. 

Was die Erforschung der Vorstellungen von der Farbe der Gegen- 
stände anbetrifft, so kann man das ganz einfach machen; man braucht 
nur beispielsweise eine Katze oder einen 
Hund von richtiger Form und Größe zu 
zeichnen und sie mit einer falschen Farbe 
(Abb.1) anzumalen, z. B. grün, blau und 
dgl. und den Kranken zu fragen, was auf 
dem Bilde dargestellt ist; wenn der Kranke 
beim Erblicken einer solchen Katze sagt, 
daß es eine richtige Katze sei, daß es Kat- , 
zen von solcher Farbe gebe — so ist es Abb. 1. 
klar, daß das optische Bild von diesem 
Gegenstande bei ihm im Zustande des Zerfalls sich befindet und daß er 
die Vorstellung von der Farbe des gegebenen Gegenstandes eingebüßt 
hat. Auf diese Weise ist es mir gelungen, mich davon zu überzeugen, 
daß in einigen Fällen der Verlust der Vorstellungen von der Farbe der 
Gegenstände wirklich vorlag. Dieser Verlustprozeß durchläuft augen- 
scheinlich folgende Etappen. 

Ganz im Anfangsstadium des Zerfalles der Vorstellungen sagt der 
Kranke, wenn ihm das Bild einer grünen oder roten Katze oder eines so 
gefärbten Hundes gezeigt wird, daß hier ein Hund aufgezeichnet sei; 
einige Kranken bemühen sich sogar die Rasse des Hundes zu bestimmen ; 
wenn man aber ihre Aufmerksamkeit darauf lenkt, von welcher Farbe 
der Hund ist, so versichert der Kranke, nachdem er die Farbe der Zeich- 
nung richtig genannt hat, mit Bestimmtheit, daß es Katzen (oder Hunde) 
von solcher Farbe gar nicht gäbe; bisweilen fügt der Kranke noch sogar 
hinzu, daß, wenn eine solche Katze geboren werden würde, sie gewiß 
eine Unsumme kosten würde. 

Im soeben erörterten Falle, wo der Kranke beim Anblick einer grünen 
oder roten Katze es nicht von selbst bemerkt, daß die Farbe der dar- 
gestellten Katze ihrer natürlichen Farbe nicht entspricht, deutet diese 
Tatsache auf den Anfang des Zerfalles der Vorstellungen von der Farbe 
des Gegenstandes. 

Im weiteren Verlaufe, wenn der Schwachsinn bereits deutlicher 
ausgeprägt ist, reagiert der Kranke auf derartige Zeichnungen folgender- 
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maßen: von selbst findet er an der Zeichnung nichts Abnormes, die 
grübe der Zeichnung bestimmt er richtig, aber wenn man ihn fragt, ob 
‘grüne oder rote Katzen und Hunde vorkämen, so antwortet er: „grüne 
(oder rote) Katzen habe ich nicht gesehen, aber vielleicht gibt es welche 
irgendwo, z. B. in Japan oder im Kaukasus“. 

Der Umstand, daß der Kranke die Möglichkeit der Existenz grüner 
oder roter Katzen irgendwo in der Welt zuläßt, wėist darauf hin, daß 
die Vorstellung von der Farbe der Gegenstände bei dem gegebenen Kran- 
ken sich fraglos im Zustande des Zerfalls befindet; und wenn man solch 
einen Kranken fragt, von welcher Farbe z. B. Mäuse sind, so antwortet 
er: „es gibt alle mögliche, graue und schwarze, obgleich selten, auch 
Gänse sind verschieden — grau, weiß und schwarz‘“. 

Bei weiterem Verfall des Intellekts geht es so weit, daß der Kranke 
beim Erblicken einer grünen Katze versichert, daß es grüne und rote 
Katzen gebe, daß er selbst solch eine Katze besessen habe; wenn man 
einen solchen Kranken fragt, von welcher Farbe Enten und Gänse zu 
sein pflegten, so gibt er gemischt richtige und falsche Antworten, daß es 
weiße, graue und schwarze gebe. 

Weiter, bei noch höheren Graden von Schwachsinn, hält der Kranke 
alle Zeichnungen (grüne, rote Katzen und dgl.) für richtig, und wenn man 
ihn fragt, von welcher Farbe z. B. Gänse seien, so antwortet er: ‚von 
verschiedener; wir hatten 30, aber ich kann mich nicht entsinnen, es 
waren Gänse und weiter nichte‘“. 

Endlich bei höchstgradigem Schwachsinn wiederholt der Kranke 
nur die ihm gestellten Fragen: auf die Frage, von welcher Farbe eine 
Katze sei, antwortet der Kranke: ‚Katze‘ ; ist sie schwarz? ‚Ja, schwarz, 
ist sie grün? „Ja, grün“ u. dgl. 

Die soeben angeführten Antworten weisen auf völligen Verlust der 
Farbenvorstellungen, auf totalen Zerfall der Vorstellungen hin. Die fort- 
schreitende Einbuße der Vorstellungen von der Farbe der Dinge spielt 
sich also folgendermaßen ab: das Anfangsstadium des Zerfalls kenn- 
zeichnet sich dadurch, daß der Kranke die Unnatürlichkeit der Farbe 
einer Zeichnung von selbst nicht bemerkt; erst wenn man ihn darauf 
aufmerksam macht, sagt er, daß es Hunde und Katze von der Farbe 
nicht gebe. 

Die nächstfolgende Stufe des Zerfalls läßt sich so charakterisieren, 
daß der Kranke die Möglichkeit der Existenz grüner oder roter Katzen 
und Hunde irgendwo im Auslande, z. B.in Japan oder im Kaukasus zugibt. 

Die nächste Stufe des Zerfalls zeichnet sich dadurch aus, daß der 
Kranke beim Erblicken von grünen oder rosa Katzen sagt, daß Katzen 
und Hunde von dieser Farbe vorkämen, daß er selbst solche gesehen 
habe, wenn man einen solchen Kranken fragt, von welcher Farbe z.B. 
Gänse seien, so sagt er: „schwarz‘‘ — und von Hasen — ‚gelb‘ und dgl. 
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Für die nächstfolgende Stufe des Zerfalls der Vorstellungen ist es 
charakteristisch, daß der Kranke auf die Frage, von welcher Farbe z. B. 
Katzen seien, bereits keine einzige Farbe nennt, sondern nur sagt — 
„von verschiedener, ich erinnere mich nicht mehr von welcher‘. 

Endlich bei totalem Zerfalle der Vorstellungen, bei totaler Einbuße 
derselben, wiederholt der Kranke lediglich die ihm gestellte Frage, macht 
aber selbst keinerlei Definitionen mehr; ein derartiger Zustand der Vor- 
stellungen ist denjenigen Kranken eigen, bei denen sich bereits Sym- 
ptome höchstgradigen Schwachsinns manifestieren. 

Ich gehe nunmehr zum Zerfall der Vorstellungen von der Form der 
Dinge über. 

Die experimentelle Erforschung derselben stieß auf bedeutende 
Schwierigkeiten. Mußte man doch Abbildungen von Tieren verschiede- 
ner Gattung vorlegen können, die, wenn 
auch in verzerrter Form, doch einiges ‚ 7 
maßen an wirkliche Tiere erinnerten. A EP). W, rr 
Die, auf meine Bitte hin, zunächst von A / h My À 
Künstlern angefertigten Zeichnungen 
stellten die Tiere in allzu verzerrter RU 
Form dar. Darauf hatte ich das Glück, 1 N RW EN ig n 
daß einer meiner Assistenten, Dr. Dscha- N N A 
wachow, der sehr gut Tiere zu zeichnen 
versteht, als ich ihm mitteilte, was ich Abb. 2. Kugelhund. 
brauchte, mir einige Zeichnungen von 
Pferden und Katzen lieferte, mit deren Hilfe ich an die Untersuchung 
der Kranken gehen konnte. Ich verfügte über folgende Abbildungen 
von Katzen, Hunden und Pferden: ein langes, gleichsam mageres, Pferd, 
ein Pferd von ovaler, eins von runder Form und eins von der Form, wie 
die eines Dreiecks. Ich halte es für meine angenehme Pflicht, meinem 
Assistenten, dem Dr. Dschawachow, hiermit meinen wärmsten Dank für 
die Zeichnungen auszusprechen. 

Die an Hand dieser Zeichnungen angestellten Untersuchungen von 
Geisteskranken ergaben folgende Resultate: 

Für den beginnenden Zerfall der Formvorstellungen ist es charakte- 
ristisch, daß der Kranke dessen nicht sicher ist, ob so etwas existiere, 
wie es die Zeichnung darstellt oder nicht; so sagte einer beim Anblick 
eines in Kugelform (Abb.2) dargestellten Hundes— ‚‚einHund...aberister 
nicht zu groß? ist er nicht in allen seinen Eingeweiden übertrieben?‘ Ein 
anderer Kranke sagte beim Anblick derselben Zeichnung: ‚Was ist das? 
ein Fuchs oder ein Bär? ein Wolf? Aber der ist gerade; vielleicht ein 
Hund? Ja, ein Hund.‘ Ein dritter Kranke sagte von dem Kugelhunde: 
„das ist ein Kamel... nein, kein Kamel, hier (zeigt auf den Rücken) 
muß eine Vertiefung sein (zwischen den beiden Höckern); ja, das ist ein 
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Kamel mit Gepäck“. Derselbe Kranke äußerte sich über die Kugel- 
katze: „ein Kater... hat sich aufgeblasen ... auch mit Gepäck ... 
auf Katzen reitet man im Kaukasus.‘ 

Aus den angeführten Antworten ist zu ersehen, daß Kranke mit 
einem gewissen Grade von Schwachsinn dessen nicht sicher sind, ob es 
so etwas in der Wirklichkeit gebe; sie schwanken und wissen nicht, 
wie sie sich dazu verhalten sollen, und erst nach Überlegung von größe- 
rer oder geringerer Dauer kommen sie zur Schlußfolgerung, daß die 
Zeichnung ein Tier in entstellter Form darstellt. Das Schwanken und 
die Unsicherheit beweisen, daß sie noch eine Vorstellung davon haben, 
von welcher Form es Hunde oder Pferde gibt; diese Vorstellung zeichnet 





Abb. 3. Kugelpferd. Abb. 4. Langes Pferd. 


sich jedoch nicht mehr durch dienötige Klarheit, Präzision und Bestimmt- 
heit aus. Es ergibt sich zweifelsohne aus diesen Tatsachen, aus diesen 
Antworten, daß die entsprechenden Vorstellungen bei den beobachte- 
ten Kranken sich im Zustande des Zerfalls befinden, jedoch erst im An- 
fangsstadium derselben. 

Das nächstfolgende Stadium des Zerfalls der Formvorstellungen 
kennzeichnet sich dadurch, daß die Kranken an einigen von den Zeich- 
nungen nichts Abnormes finden, an einigen anderen dagegen konsta- 
tieren sie sofort die Verzerrtheitund Unnatürlichkeit. Sosagteein Kranker 
von dem langen (Abb. 4) (hageren) Pferde: ‚Dieses Pferd ist von eng- 
lischer Rasse‘; aber in bezug auf das Kugelpferd erklärte er sofort: ‚nun, 
das ist eine Mißgeburt, so eins habe ich noch nicht gesehen‘‘. Ein anderer 
Kranker drückte sich bezüglich der Kugelkatze folgendermaßen aus: 
„eine Katze, aber nicht wie sie sein muß, der Kreis ist groß“. Über 
die lange Katze äußerte er: ‚das ist eine Katze, wie sie sein muß... 
wenn sie sich ausstreckt, wird sie genau so sein‘. Ein dritter Krankersagte 
von dem Kugelpferde (Abb.3): „Das ist ein schönes Pferdchen, englischer 
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Rasse ; das ist kein russisches Pferd‘‘. Von dem dreieckigen (Abb.5) Pferde 
sagte er: „auch das ist ein Pferd, aber nicht wie es sich gehört; es gibt 
solche, aber sie sind zu nichts zu gebrauchen‘‘. Von der langen Katze 
meinte er: „der Kopf ist der einer Katze, aber solche Kater habe ich 
nicht gesehen, sie ist zu lang‘‘; von der Kugelkatze: ‚das ist.ein Kater, 
ein ukrainischer Kater, das ist ein wirklicher Kater‘‘. 

Aus den soeben angeführten Beispielen ergibt sich deutlich, das die 
Vorstellung von der Form einiger Gegenstände ausgefallen ist, während 
dieselbe von der Form anderer Gegenstände bei denselben Kranken noch 
erhalten geblieben ist. In diesem Stadium des Zerfalls der Vorstellungen 
findet schon kein Schwanken, keine Unsicherheit mehr statt. 

Endlich im Falle gänzlichen Zerfalls der Formvorstellungen — 
mögen die dem Kranken vorgelegten a. auch noch so verzerrt 
sein — so sagt er doch, daß so 
etwas in der Wirklichkeit vor- A 
käme, daß er einen Hund oder (Ju 
ein Pferd von dieser Form ge- E= 
sehen, selbst einen solchen Hund $ \ lj 
gehabt habe. Bei derartigen Kran- 2 
ken kann man gewöhnlich auch 
bereits den Verlust der Vorstel- 
lung von der Farbe der Gegen- 
stände konstatieren. 

Somit durchläuft der Zerfall | 
der Vorstellungen von der Form Abb. 5. Dreieckige, Pferd. 
der Gegenstände folgende Sta- 
dien. Der Anfang des Zerfalls der Formvorstellungen kennzeichnet 
sch durch Unsicherheit des Kranken; er schwankt, ob die Zeich- 
nung der Wirklichkeit entspricht oder nicht. Für das nächstfolgende 
Stadium des Zerfalls der Vorstellungen ist es charakteristisch, daß der 
Kranke einen Teil der verzerrten Zeichnungen natürlich findet, einen 
anderen Teil dagegen sofort für unnatürlich erklärt und sagt, daß es Tiere 
von solcher Form nicht gibt ; dabei muß hervorgehoben werden, daß wenn 
der Schwachsinn wenig entwickelt ist, der Kranke mehr richtige als 
unrichtige Antworten gibt; je stärker aber die Erscheinungen von 
Schwachsinn ausgeprägt sind, desto mehr verzerrte Zeichnungen hält 
er für völlig der Wirklichkeit entsprechend. 

Das Schlußstadium endlich, das Stadium des völligen Zerfalls der 
Vorstellungen läßt sich so charakterisieren, daß der Kranke — möge 
die Form der Zeichnung auch noch so verzerrt sein — letztere für voll- 
ständig natürlich hält, er sagt, daß es solche Hunde und Pferde in der 
Wirklichkeit gebe, daB er selbst ein solches Pferd gehabt habe. Bei 
dieser Art Kranken, die sich im Höhezustand von Schwachsinn be- 
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finden, pflegt gewöhnlich auch die Farbenvorstellung verlorengegangen 
zu sein. 

Zum Schluß wende ich mich noch der Erörterung der Frage über 
den Zustand der Vorstellung von der Größe der Gegenstände bei chro- 
nischen Geisteskranken zu. 

Anfangs schien die Lösung der Aufgabe sehr schwierig. Ich dachte 
mir zunächst, daß man die Vorstellungen von der Größe der Gegenstände 
mit Hilfe von Zeichnungen würde untersuchen können, indem man 
beispielsweise einen Hund, einen Menschen und ein Haus, alle drei von 
gleicher Größe, auf ein und demselben Bilde dargestellt. Bald mußte ich 
aber von diesem Verfahren aus dem sehr begreiflichen Grunde absehen, 
daß den Gesetzen der Perspektive zufolge, die Gestalt eines Menschen, 
der im Vordergrunde des Bildes steht, unter gewissen Umständen 
größer sein kann als ein Haus, das sich im Hintergrunde befindet. 
Da verfuhr ich denn folgendermaßen. Ich bat den Kranken, mir zu 
zeigen, von welcher Größe (Höhe) Katzen, Hunde, Mäuse, Gänse, Enten 
und andere Tiere seien, nahm dann sofort eine Messung vor und be- 
stimmte die von ihm angegebene Höhe (Wuchs des Tieres) im Werschok *) 
und Arschinmaße*); darauf bat ich ihn, mir die Länge desselben Tieres 
zu zeigen, oder auch die Länge des Schwanzes (beim Hasen). Wenn wir 
nun diese zwei Dimensionen miteinander vergleichen, so erhalten wir 
Aufschluß darüber, in welchem Zustande sich bei dem betreffenden Kran- 
ken die Vorstellung von der Größe irgendeines Tieres befindet. 

Hierbei erwies es sich, wie auch zu erwarten war, daß die Vor- 
stellungen von der Größe der Gegenstände gleichfalls eingebüßt werden 
und zerfallen können; auch ließ sich nachweisen, daß je mehr beim be- 
treffenden Kranken die Symptome von Schwachsinn ausgeprägt sind, 
desto falschere Angaben macht er von der Größe solcher Gegenstände, 
die er doch genau gekannt hatte. 

Hier kennzeichnet sich ebenso wie beim Zerfalle der Vorstellung 
von der Form der Gegenstände der beginnende Zerfall durch Unsicher- 
heit des Kranken in bezug darauf, ob er richtige oder unrichtige Angaben 
macht; so z. B. zeigte ein Kranker, der gefragt worden war, wie groß 
Mäuse seien, als Höhenmaß — 1 Werschok, und als Längenmaß 21, Wer- 
schok, wobei er hinzufügte: ‚finden Sie es auch so? oder zu klein?“ 
Derselbe Kranke gab einen Hasenschwanz mit 5 Werschok Länge an 
und fragte: „habe ich da zu wenig gesagt, oder genug?“ 

Diese Unsicherheit in der Bestimmung der Größe eines Tieres be- 
weist, daß bei der Versuchsperson die Vorstellungen von der Größe der 
Tiere sich bereits-in gewissem Maße im Zustande des Zerfalls befinden. 


*) Russ. Längemaße. 1 Werschok == !/,, Arschin = ca. 41/, cm. 1 Arschin = 
c`. 72 cm. 
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Im weiteren Verlaufe geht der Zerfall der Vorstellungen von der 
Größe der Gegenstände in der Weise vor sich, daß die Kranken unrichtige 
Angaben bald von der Höhe, bald von der Länge des gegebenen Tieres 
machen, ein Kranker z.B. bezeichnete die Höhe eines Hundes mit 
104, Werschok und die Länge (ohne Schwanz) — mit 8 Werschok; ein 
anderer Kranker gab die Höhe einer Gans mit %, Arschin, die Länge mit 
14, Arschin an; ein dritter Kranker zeigte in bezug auf die Höhe eines 
Hasen — 5 Werschok und in bezug auf die Länge 16 Werschok. 

Das nächstfolgende Stadium kennzeichnet sich dadurch, daß bei 
dem Kranken nur die Vorstellung — und dabei eine falsche — von der 
Höhe des Tieres intakt geblieben ist, dagegen ist die Vorstellung von der 
Länge verlorengegangen. So gab ein Kranker die Höhe eines Hundes 
mit 11, Arschin an, hinsichtlich der Länge aber sagte er: ‚ach, lassen 
Sie mich in Ruhe, wenn er so hoch ist, so ist er ja auch lang; er ist groß, 
aber ich habe ihn nicht gemessen“. Ein anderer Kranker zeigte als Höhe 
einer Ente einen Werschok und in bezug auf die Länge sagte er: ‚ich 
weiß nicht, ich habe sie nicht gemessen. ; | 

Endlich bei völligem Verlust der Größenvorstellungen machen die 
Kranken keinerlei Angaben bezüglich der Höhe und Länge der Tiere; 
wenn man einen solchen Kranken fragt, wie groß z. B. Gänse sind, so 
antwortet er: „es gibt große und kleine Gänse“, wenn man nun auf einer 
Antwort besteht, so erklärt er direkt: ‚Ich erinnere mich nicht, es sind 
Gänse und weiter nichts“. Ein anderer Kranker antwortete auf die 
Frage nach der Größe eines Sperlings: „da zwitschert er; wissen Sie 
denn nicht, wie der Sperling ist? alle kennen ihn‘. Derartige Antworten 
weisen darauf hin, daß beim Untersuchungsobjekt die Vorstellungen von 
der Größe der Gegenstände verlorengegangen sind, daß diese Vorstellun- 
gen bei ihm bereits zerfallen sind. 

Der Zerfall der Vorstellungen von der Größe der Gegenstände geht 
somit folgendermaßen vor sich: der Beginn des Zerfalls kennzeichnet sich 
durch völlige Unsicherheit des Kranken in betreff der Größe des ge- 
gebenen Tieres. Das nächstfolgende Stadium kennzeichnet sich dadurch, 
daß der Kranke absolut falsche Angaben bald über die Höhe, bald über 
die Länge des Tieres macht. Endlich, in dem Schlußstadium, dem Sta- 
dium des totalen Zerfalls, macht der Kranke überhaupt keine Angaben 
mehr, weder über die Höhe, noch über die Länge; diese Antworten 
weisen auf totalen Verlust der Größevorstellungen hin. 

Auf Grund der obigen Erörterungen halte ich mich für berechtigt, 
folgende Schlußsätze aufzustellen: 

1. Empfindungen, sowie Vorstellungen, sind ihrem Wesen nach 
komplizierte Assoziationsprozesse. 

2.. Unsere Psychik erleidet im Laufe ihrer Rückentwicklung be- 
deutende Veränderungen bezüglich der Empfindungen und Vorstellungen ; 
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diese Veränderungen lassen sich als Zerfall der Empfindungen und Vor- 
stellungen charakterisieren. 

3. Im Rückentwicklungsprozesse unserer Psychik, bei den soge- 
nannten Zuständen von Dementia secundaria, können wir drei Stadien 
oder Stufen unterscheiden: 

a) das erste Anfangsstadium des Schwachsinnes; es kennzeichnet sich 
in der Vorstellungssphäre durch einen Prozeß, der als Dissoziation 
der Vorstellungen bezeichnet werden kann; dieser Prozeß besteht 
seinem Wesen nach darin, daß das optische Vorstellungsbild der Gegen- 
stände nicht das entsprechende Klangbild hervorruft. Für die Emp- 
findungssphäre ist dieses Stadium darin charakteristisch, daß stärkere 
Lösungen erforderlich sind, um entsprechende Empfindungen aus- 
zulösen. 

b) Das Mittelstadium. Hinsichtlich der Vorstellungen ist in diesem 
Stadium Ausfall bald der Farben-, bald der Form-, bald der Größen- 
vorstellungen von den Gegenständen typisch. Bezüglich der Empfin- 
dungssphäre beobachten wir in diesem Stadium des Schwachsinnes 
den Ausfall bald eines, bald zweier Merkmale der Empfindungen (ent- 
weder der Qualität oder der Intensität, oder des Gefühlstons; oder 
der Qualität und der Intensität u. s. f.) 

c) Das Endstadium des Schwachsinns. Für dieses Stadium muß man 
als charakteristisch den Zustand totalen Zerfalls sowohl der Vorstellungen 
als auch der Empfindungen betrachten, d.h. die völlige Einbuße der- 
selben. 

4. Um einen genauen Begriff vom Zustande der Vorstellungssphäre 
zu erhalten, ist es erforderlich, sowohl die gebundenen als auch die freien 
Vorstellungen zu untersuchen; die gebundenen Vorstellungen werden 
mit Hilfe von Zeichnungen und Bildern untersucht, die freien — mit 
Hilfe von Fragen: von welcher Farbe sind z. B. Kirschen und Birnen; 
was ist größer, ein Apfel oder eine Pflaume und dgl. 
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(Aus der peychiatrisch-neurologischen Klinik in Wien.) 


Über den Mechanismus der postencephalitischen 
„psychopathieähnlichen“ Zustandsbilder 
bei Jugendlichen. 


Von 
Privatdozent Dr. Josef Gerstmann und Dr. Otto Kauders. 


(Eingegangen am 19. März 1924.) 


Die vorliegende Abhandlung hat nicht den Zweck, neues kasuisti- 
sches Material zur Frage der eigenartigen Folgezustände nach Ence- 
phalitis epidemica bei Jugendlichen beizubringen. Denn die einschlä- 
gige Literatur enthält bereits eine ganze Reihe interessanter Beobach- 
tungen und Mitteilungen [Kirschbaum!), Kauders?), Bonhoeffer?), Min- 
gazzin?), Rütimeyer®), Bychowski®), Hofstadt?), Gurewitsch®), Böhmig?) 
u.a. m.] über die erstaunlichen Dauerveränderungen in der psycho- 
motorischen Haltung der Persönlichkeit, die die epidemische Encepha- 
litis gerade bei Jugendlichen hinterlassen hat. Eine befriedigende 
pathophysiologische Erklärung der hier zu beobachtenden eigentüm- 
lichen — und immer wieder paradox anmutenden — Krankheitsbilder 
wird aber vermißt. Mit der Bezeichnung ‚psychopathische Charakter- 


und Wesensveränderung‘“ u. dgl. — wie die postencephalitischen Resi- 
duärzustände bei Jugendlichen von manchen Autoren umschrieben 
werden — wird der tatsächliche Mechanismus dieser Störungen dem 


Verständnis durchaus nicht nähergebracht. Vielmehr scheint es auf 
Grund unserer bisherigen Beobachtungen und Erfahrungen an einem 
großen Material hierhergehöriger Fälle, daß durch eine derartige Deu- 
tung und Auffassung dieser Zustandsbilder als eine Art erworbener 
Psychopathie ein tieferer Einblick in den Mechanismus derselben eher 
gehemmt als gefördert wird. 
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Ausgehend von zwei besonders charakteristischen und lehrreichen 
Fällen aus dem Encephalitikermaterial der Wiener psychiatrisch- 
neurologischen Universitätsklinik, deren beide Krankheitsgeschichten 
im folgenden mitgeteilt werden, soll hier nun der Versuch einer Analyse 
und eines Verständnisses der Pathophysiologie und des Wesens der 
postencephalitischen Krankheitsbilder bei Jugendlichen von der moto- 
rischen Seite her unternommen werden. Es soll gezeigt werden, daß den 
im Vordergrunde derselben stehenden Erscheinungen primär ein pa- 
thologisches Übermaß an instinktiven Bewegungsantrieben, eine krank- 
hafte Steigerung oder Enthemmung der strio-pallidär repräsentierten 
dynamisch-energetischen Faktoren derselben und eine daraus sich er- 
gebende impulsive, durch Erfahrung, Überlegung und Urteil, trotz 
intellektueller Integrität, nicht mehr regulierbare, sehr oft in elemen- 
tarer Weise zutage tretende Auswirkung und Verwertung der moto- 
rischen Mechanismen an den Vorgängen und Eindrücken der Außen- 


welt zugrunde liegen. 

Fall 1. A. H., 15 Jahre alt, ohne Beruf. Die Familienanamnese bietet keine 
Besonderheiten, Pat. stammt aus einer gesunden Bauernfamilıe. Normaler körper- 
licher und geistiger Entwicklungsgang. Aufnahme in die psychiatrisch-neuro- 
logische Universitätsklinik am 28. VI. 1922. Hat vor 3 Monaten „Grippe“ 
durchgemacht. Dabei leichte Temperatursteigerung, Mattigkeit, Stirnkopf- 
schmerz, starke Schlafsucht; durch 14 Tage bestanden am Beginn der Erkran- 
kung Doppelbilder bei sämtlichen Blickrichtungen. Ist durch einige Wochen 
bettlägerig, dann schwindet die Schlafsucht. Pat. schläft nachts schlecht, un- 
ruhig. Sie bemerkt, daß sie in der Nähe schlecht sieht, was sie beim Schreiben 
und Lesen stört. In den letzten Wochen wird ein erheblicher Fettansatz, besonders 
in der Wangen- und Unterbauchgegend lokalisiert, auffällig. Die Pat. hat noch 
nicht menstruiert, während zwei ältere Schwestern schon mit 14 Jahren ihre 
Menarche hatten. 

Der somatische Befund ergibt: Mittelgroße, kräftige Pat. mit starker Fett- 
polsterung, besonders in der Kinn-Wangengegend und am Stamme. Leichte 
Struma parenchymatosa. Es besteht Polypnoe bis zu 50 Atemzügen in der Minute, 
auch in absoluter Ruhe, meist aber periodisch sich steigernd. Tachykardie, bis zu 
120 Pulsschlägen in Ruhe. Beiderseits geringe Ptosis. Pupillen rund und prompt 
auf Licht reagierend, ausgesprochene Konvergenzschwäche. Nystagmus horizon- 
talis bei extremen seitlichen Blickbewegungen. L. Mundwinkel steht etwas tiefer, 
1. Nasolabialfalte etwas verstrichen. In Wangen- und Kinngegend r., gelegentlich 
auch im r. Lid treten mitunter fibrilläre Zuckungen auf, auf sensorische Reize hin 
sich verstärkend. Sonst Hirnnerven o. B. An den o. und u. E. kleine Paresen, 
keine Spannungszustände, Reflexe normal auslösbar. Der Gang ist leicht breit- 
'spurig, etwas ungeschickt, jedoch nicht deutlich ataktisch. Stehen auf schmaler 
Basis, etwas schwankend, bei Augenschluß noch schlechter. 

Die Pat. zeigt ein schläfriges Aussehen, das durch gelegentlich auftretendes 
krampfhaftes Gähnen noch verstärkt wird und das in ziemlich auffälliger Weise 
mit dem zu schildernden Gesamtverhalten der Pat. kontrastiert. Aus einer gleich- 
sam torpiden Ruhe heraus wird Pat. unvermittelt in ausgesprochener Weise ver- 
satil, hier stellt sie eine Frage oder ein Anliegen und läßt sich in geschwätziger 
Weise nicht abweisen, dort macht sie mit einer ihr unbekannten Person einen Witz, 
gleich darauf richtet sich ihre Aufmerksamkeit wieder auf andere zufällige Vor- 
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gänge im Krankensaal und nimmt zu denselben in einer mehr oder minder leb- 
haften Weise Stellung. Die Grundstimmung ist eine gleichmütig heitere, eupho- 
rische. Das Verhalten dem examinierenden Arzt gegenüber zutraulich, ungeniert, 
hemmungslos, zudringlich, unterbricht das Examen, stellt Fragen, argumentiert, 
ist jedoch bei Zurechtweisung — wenn auch nur für Augenblicke — einlenkend 
und fügsam. Gute und rasche Auffassung, dem Bildungsgrad entsprechender 
Kenntnisstand, zutreffendes Urteilsvermögen, Schlagfertigkeit im Argumentieren 
charakterisieren die Pat. intellektuell. Mit dieser guten Verstandestätigkeit kon- 
trastiert ihr Verhalten gegebenen Situationen gegenüber; ob bei der Vorstellung 
in der Vorlesung oder im Gespräche mit ganz fremden Personen, immer im Mittel- 
punkt des Interesses, vorlaut, dreist, aufdringlich, spricht, lacht, stellt ungehörige 
Fragen, gibt jedem Einfall triebhaft nach, bettelt und schimpft gelegentlich. Er- 
mahnungen und ernste Zurechtweisungen sind ohne irgendeinen anhaltenden 
Einfluß, vermögen kaum den gleichmäßig heiteren Affekt nennenswert umzu- 
stimmen, sie übertritt im nächsten Augenblick wieder das ihr gestellte Verbot usw. 
Ihre Stellungnahme zu ihrem exzessiven Verhalten erweist sich in den Unter- 
redungen als eine einsichtige, abwehrende. ‚Ich kann nicht anders“, „ich kann 
halt nicht ruhig sitzen, muß immer was haben, sonst bin ich nicht zufrieden“‘, sind 
Äußerungen, die stets wiederkehren. Die Pat. wird ungebessert auf eigenes Ver- 
langen den Eltern übergeben, wird aber schon nach 5 Monaten, als zu Hause nicht 
haltbar, der Klinik wieder überstellt. _ 

Das Parere des Amtsarztes besagt: „Ist kindisch, eigensinnig, spricht sehr 
viel, ist zudringlich, fürchtet den Verstand zu verlieren. Bleibt allein nicht zu 
Hause, läuft sofort auf die Straße, spricht dort alle Leute an, fühlt sich zu Hause 
unglücklich, stößt Drohungen aus, wenn man sie nicht fortläßt.‘‘ Körperlich zeigt 
die Pat. eine hochgradige Zunahme der Fettsucht, hat in 5 Monaten um ganze 
28 kg zugenommen. Im letzten Monat eine Zunahme um 10 kg, obwohl die Nah- 
rungsaufnahme möglichst eingeschränkt wurde; die Menstruation ist noch nicht 
eingetreten; der Nervenstatus ist unverändert. Die eingangs geschilderten Eigen- 
tümlichkeiten der Pat. treten noch stärker hervor und haben sich inzwischen zu 
einem charakteristischen Gesamtverhalten gestaltet. Sie ist beinahe den ganzen 
Tag in ständiger Bewegung, auch die geringste Änderung in der momentanen Kon- 
stellation ihrer Umgebung erzeugt unvermittelt motorische Zuwendung und Ein- 
stellung, die sogleich zur motorischen Entladung in Frage, Bemerkung, impulsiver 
Handlung oder auch nur in allgemeiner Unstetigkeit drängt. Dabei sind diese 
ständigen Zuwendungen zur Umgebung stets labil, jäh wechselnd. Eine Prüfung 
der Aufmerksamkeit ergibt dementsprechend ausgesprochene Hypervigilität bei 
einer nur geringen Tenazität. Das ganze Gehaben der Pat., das oft von einer 
spielerischen Freude am Theatralischen, am Clownmäßigen begleitet ist, ähnelt 
mitunter manischen Zustandsbildern. Bei näherer Beobachtung erweist sich je- 
doch diese Ähnlichkeit bloß als eine äußere. Es fehlen nämlich die wesentlichen 
Charakteristica der Manie. Die euphorisch-heitere Stimmungslage der Pat. ist 
keine primäre und nur durch das motorische Geschehen bestimmt, es besteht kein 
Abspringen des Gedankenganges, keinerlei Ideenflucht, kein gehobenes Selbst- 
bewußtsein, keine expansiven Ideen. Pat. wird durch ihr Verhalten ein sehr un- 
angenehmer Störenfried der Abteilung, sie wandert immer wieder von der ruhigen 
auf die unruhige Abteilung, überall unbeliebt wegen ihrer ständigen Zudringlich- 
keit, Unruhe, Geschwätzigkeit, Vielgeschäftigkeit, und der völligen Unmöglichkeit, 
sich auch nur zeitweilig völlig ruhig zu stellen. Im Verkehr mit den anderen Mit- 
patientinnen ergeben sich ständig Konflikte der verschiedensten Art, sie ist stets 
geneigt zu allerhand Schabernack und Allotria. Bei diesen Anlässen wird sie mit- 
unter blitzartig aggressiv, boshaft, verleumderisch, lügt und stiehlt. Auch hier 
zeigt sich aber bei eingehender Beobachtung, daß diese den psychopathischen 
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ähnelnden Reaktionen nicht etwa anzusprechen seien als Ausfluß einer wirk- 
lichen psychopathischen Charakter- oder Persönlichkeitsveränderung. Ihre ge- 
legentlichen Angriffe und „boshaften‘‘ Akte gegenüber der Umgebung sind nie vor- 
bereitet, überlegt, sondern spielen sich in der Regel stürmisch, motorisch-impulsiv, 
triebhaft ab und sind nicht selten sofort von gutgemeinten Annäherungsversuchen, 
die allerdings gleich in die gewöhnliche aufdringliche Anschmiegsamkeit ausarten, 
ausgeglichen. Wenn Pat. einmal lügt und stiehlt, so geschieht dies sozusagen nur 
aus der momentanen Situation heraus, unter dem Drange eines Impulses, trıeb- 
artig, unüberlegt, ungeschickt, keineswegs etwa in einer irgendwie raffinierten oder 
zielbewußten Weise. So stiehlt sie z. B. einmal einer anderen Pat. unmittelbar 
nach der Besuchszeit eine der dieser mitgebrachten Orangen mit der Begründung, 
daß die Orangen eben zu verlockend gewesen seien, sie habe sich enthalten können, 
eine davon zu nehmen, sie hätte ja gar nicht zu nehmen brauchen, weil man sie 
ıhr ohnehin gegeben hätte usf. Bemerkenswert ist das Verhalten der Pat. während 
ihrer zeitweisen Isolierung in der Einzelzelle. Sie liegt dann in bester Laune auf 
ihrem Bette, strampelt mit den Beinen und trällert endlose Melodien vor sich hin, 
glaubt sie das Herannahen eines Arztes oder einer Pflegeperson zu hören, so eilt 
sie zur Türe, schreit, schimpft, bittet und beschwört, sie herauszulassen, trommelt 
schließlich mit den Fäusten an die Türe und setzt dies oft stundenlang fort. Sie 
bekritzelt die ganzen Wandflächen der Zelle mit allerhand Sprüchen, Bemer- 
kungen und Zeichnungen, schreibt lange Episteln an Freundinnen und Verwandte, 
auf deren Absendung sie aber scheinbar nur wenig Wert legt. Aus der Isolierung 
schließlich entlassen, ist ihr Verhalten durchaus ungeändert, sie beginnt sofort 
wieder in alles sich einzumengen, ihre Bitten, Fragen, Beschwerden gehen ins 
Endlose. Besonders ihre Klagen über irgendwelche körperliche Beschwerden sind 
zahlreich und stets wechselnd, sie frequentiert die verschiedensten Spezialärzte, 
wobei sich stets ein negativer Befund mit einer einzigen Ausnahme ergibt. Es 
wird nämlich bei der Pat., die über Brennen im Genitale und Ausfluß klagt, De- 
florierung festgestellt und Verdacht auf gonorrhoische Infektion (bei dem 15jähri- 
gen, noch nicht menstruierten Mädchen!) ausgesprochen. Darüber interpelliert, 
gibt sie ziemlich freimütig mehrmaligen Geschlechtsverkehr zu, sie sei eben so neu- 
gierig gewesen, wie das denn eigentlich sei, sie habe aber weder besonderes ge- 
schlechtliches Verlangen, noch geschlechtliche Erregung verspürt. 

Die eingehendere psychiatrische Untersuchung der Pat. ergibt keine Auf- 
fälligkeiten. -Das Verhalten der Aufmerksamkeit wurde schon oben erwähnt. Die 
Assoziationsversuche ergeben vorwiegend Reaktionen in Schema der Kontinuität 
oder des Kontrastes, ohne daß sich inhaltlich irgendwelche Beziehungen zu dem 
Gesamtverhalten der Pat., besonders in motorischer Beziehung, ergeben würden. 
Aus der psychologischen Untersuchung verdient indessen ein Moment besonders 
hervorgehoben zu werden, und dies ist die Stellungnahme der Pat. zu ihrer ver- 
änderten Verhaltungsweise seit der Erkrankung und den sich hieraus für sie er- 
gebenden Folgen. Zunächst ist zu betonen, daß eine solche Stellungnahme ver- 
hältnismäßig selten spontan erfolgt. Auch über Aufforderung wird sie öfters in 
oberflächlicher Weise abgelehnt oder Pat. sucht über das ihr nicht genehme Thema 
mit einer witzelnden Bemerkung hinwegzugleiten. Nach eindringlicher Fixierung 
urteilt sie aber entschieden und krankheitseinsichtig, gerät dabei flüchtig in eine 
depressive Stimmungslage, reflektiert oder macht sich aufrichtige Vorwürfe. Sie 
bezeichnet sich selbst als „krankhaft“. Sie habe eben „so den Drang in sich‘. 
Früher sei sie ein sehr stilles ‘Kind gewesen, der Vater habe sie oft darüber aus- 
gezankt, weil sie so verschlossen sei. (Und jetzt?) „Ein lustiges Rindvieh bin ich 
halt.‘“ Sie meint weiter: „Ich muß ja immer reden, wenn ich auch den festen 
Willen hab’, mich zurückzuhalten und nichts rede, wird mir ganz anders, ganz 
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grau vor den Augen, ein bissel schwindlig — erst wenn ich dann wieder red’, ist es 
besser‘. Oder: „Manchmal kann ich mich nicht mehr zurückhalten, es muß heraus, 
ich hab’ so einen Drang in mir, zum Sprechen, jetzt schon nicht mehr so wie früher, 
aber wenn ich halt was haben will oder wer hereinkommt“. Sie sagt: ‚‚Ich kränk’ 
mich ja so, daß ich jetzt ganz anders bin‘. ‚Wenn ich allein bin, muß ich über 
mich studieren, wie ich geworden bin und dann wein’ ich.“ ‚Glauben Sie, mir ist 
es angenehm, wenn alle mit mir schimpfen und mich nicht leiden können, ich 
weiß ja, daß ich zudringlich bin, aber ich kann nicht anders!“ Immer wieder 
tauchen in diesen vielfach variierten Äußerungen zwei Momente auf, einerseits 
der unwiderstehliche „Dranges“, dies oder jenes zu tun, andererseits das Gefühl 
(les Zwangsmäßigen dieses Dranges, welch letzteres Gefühl allerdings nach den 
Äußerungen der Pat. zu schließen, meistens nicht manifest in den psychischen 
Inhalten gegeben, sondern wohl eher dem Ergebnis einer nachträglichen ratio- 
nalisierenden Überschau der Erlebnisse entsprechen dürfte. 

Die Pat. wird am 3. VII.1923 ungebessert der häuslichen Pflege wieder über- 
lassen. 

Fall 2. M.K., 14 Jahre alt, ohne Beruf. Stammt aus gesunder Bauern- 
familie, ist das erste von 5 gesunden, auch geistig gut entwickelten Kindern. 
Hat sich körperlich gut, geistig sogar etwas über den Durchschnitt entwickelt, 
zeigte Begabung für Sprachen, etwas Interesse für Literatur. War immer gleich- 
mäßig bescheiden. Im Frühjahr 1920 ‚Grippe‘‘ durchgemacht, angeblich ohne 
Fieber, hatte Zuckungen an den Extremitäten, später durch 14 Tage Schlafsucht. 
Frholt sich rasch von dieser Erkrankung; im Anschluß daran tritt eine eigenartige 
‚Veränderung auf. Sie wird in ihrem Benehmen unstet, launenhaft, reizbar und 
störrisch, sucht ihrem Willen auf jede Weise Geltung zu verschaffen, zeigt Nei- 
gung zum Herumvagieren, bleibt oft halbe Tage und länger vom Hause weg, bis 
sie wieder eingeholt wird. Ist bei Ermahnungen und Strafe einsichtig und sehr 
empfindlich, obwohl völlig unbelehrbar. Sie ist zudringlich, streitsüchtig und 
frech gegen ältere Personen, schimpft gern in ordinärer Weise. Kleinere Dieb- 
stähle zu Hause und bei fremden Leuten sollen vorgekommen sein. Sie soll sich 
gelegentlich auch mit Burschen herumtreiben und von ihnen mißbrauchen lassen. 
Muß bald aus der Schule entlassen werden, weil sie den Unterricht stört, auch in 
einer Erziehungsanstalt kann sie sich verschiedener Ungehörigkeiten halber nur 
durch 14 Tage halten, bei einem dreimonatligen Aufenthalt in einer Landes- 
irrenanstalt muß sie wegen Skandalsucht und zudringlichen Benehmens auf die 
unruhige:. Abteilung gebracht werden. Bei dem Versuche andauernder Beschäfti- 
gung in der Landwirtschaft versagt sie. 


An der psychiatrisch-neurologischen Klinik vom 16. III. — 17. V.1923. Mittel- 
groß, graziler Knochenbau, mittelguter Ernährungszustand, sekundäre Geschlechts- 
charaktere etwas über das Alter hinaus entwickelt (Menstruation hat mit 13 Jahren 
eingesetzt). Der Nervenstatus ist außer einer fast völlig aufgehobenen Konvergenz- 
reaktion der Pupillen und gelegentlich auftretenden fasciculärenZuckungenim Bereich 
des l. Mundfacialis negativ. Ophthalmologischer Befund: Beiderseits Akkommo- 
dationsparese, leichte Ptosis l., schwankende und unsichere Doppelbilder ohne nach- 
weisbare Paresen der Augenmuskeln. Im Examen ist Pat. ruhig, klar und geordnet, 
anfangs ausgesprochen schüchtern und zurückhaltend, später aufgeweckt und sicht- 
lich interessiert, das Examen immer wieder durch allerhand Fragen, die aber mit 
den gegebenen Thematen irgendwie in Zusammenhang stehen, unterbrechend, 
nicht sonderlich ablenkbar. Auf den Vorhalt der anamnestischen Angaben hält 
sie inne, meint dann etwas indigniert, sie sei eben so, sie könne sich eben nicht 
ändern, ihr tue ihr Verhalten selbst sehr leid, sie vergesse aber gleich wieder auf 
Tadel und Strafe, mache im nächsten Moment wieder dasselbe. Ihre Lügenhaftig- 
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keit gibt sie zu, motiviert sie mit Angst vor Strafe, dagegen setzt sie sich lebhaft 
gegen den Vorwurf der Arbeitsunlust zur Wehr, man solle ihr nur die richtige 
Arbeit geben, an der sie Freude findet, so werde sie mehr leisten als alle anderen. 
Wenn im Dorfe irgend etwas los sei, sei sie immer „die Erste‘‘; als sie einmal straf- 
weise bei irgendeiner Festlichkeit zu Hause eingesperrt wurde, hob sie die Haus- 
türe aus und setzte ihren Willen dennoch durch. Sie gibt zu, daß sie öfters mit 
jungen Burschen in den Wald gegangen sei, wo es dann zu Coitusversuchen und 
sexuellen Spielereien kam. Auf ein strenges Verbot des Vaters hin seien dann diese 
Dinge, bei denen hauptsächlich sexuelle Neugierde maßgebend gewesen sein soll, 
nicht mehr vorgekommen. Pat. rechnet gut, beantwortet auch ihrem Bildungs- 
grad angepaßte Intelligenz- und Kenntnisfragen ohne jede Schwierigkeit. 

Ihr Verhalten auf der Abteilung steht in starkem Gegensatze zu dem bei der 
Aufnahme. Sie ist lebendig, fortwährend in Bewegung, mit jedermann gleich gut 
Freund, bald von einer aufdringlichen Anschmiegsamkeit und beharrlicher, 
lästiger Zudringlichkeit, mengt sich in alle Angelegenheiten der Abteilung ein, 
erteilt in kindlicher Weise Ratschläge, macht Witze, ist immer sorglos heiter und 
spielt den Mitpatienten allerhand lose Streiche. Dabei entbehrt ihr zudringliches 
Attachement an verschiedene Personen der Umgebung auch eines gewissen eroti- 
schen Einschlages nicht, so meint sie einmal auf die Frage, warum sie sich denn 
gerade an einen bestimmten Arzt so besonders attachiere, das geschehe deshalb, 
weil er einem Burschen, mit dem sie sexuelle Spielereien getrieben, so ähnlich sehe. 
Es gelingt auf keine Weise, die Pat. auch nur auf kurze Zeit ruhig zu stellen. Ihr 
Interesse ist ausgesprochen ablenkbar, so beteiligt sie sich z. B. soeben eifrig an 
der Ausspeisung eines Schwerkranken, um im nächsten Augenblicke mit einer, 
Mitpatientin schreiend herumzutollen. Dieses Verhalten ändert sich in be- 
zeichnender Weise, wenn die Pat. durch äußere Maßnahmen (Isolierung usw.) 
von Beschäftigung bzw. von motorischer Betätigung irgendwelcher Art abgehalten 
wird. Sie wird dann ungeduldig, moros und weinerlich, bittet und beschwört, 
sobald sie einen Arzt oder eine Pflegeperson zu Gesicht bekommt, unter Äuße- 
rungen starker Unlustgefühle in heftiger Weise, man solle sie doch nicht allein 
lassen, sie sei ja nicht geisteskrank, wolle unter die anderen Patienten, vor allem 
solle man ihr irgendeine Arbeit zuweisen, sie sei bereit, jede Arbeit, auch die 
schwerste zu verrichten. Auch ihre Zukunftspläne richten sich hauptsächlich 
danach, irgendwo, womöglich bei einem Arzte, einen Posten als Hausgehilfin an- 
zunehmen, „wo man recht viel arbeiten kann, den ganzen Tag‘. Wird der Pat. 
dann irgendeine Beschäftigung oder Arbeit zugewiesen, so ist sie tatsächlich mit 
viel Eifer und Hingabe bei der Sache, wird aber sogleich wieder ärgerlich, sobald 
die Gelegenheit zur Betätigung vorüber ist. Hierbei ist es auffällig, daß sie die 
mit lebhafter und ausgiebiger Bewegung verbundenen Arbeiten und Betätigungen 
(wie Zimmer auskehren, Fußboden reinigen u.a.), entschieden vorzieht; schon bei 
weiblichen Handarbeiten gelingt es nur für ganz kurze Zeit, sie ruhig zu erhalten; 
gie ist kaum imstande, sich länger als einige Minuten mit Lektüre zu beschäftigen, 
obwohl sie, wie schon eingangs erwähnt, gelegentlich großes Interesse an Lektüre 
nimmt und sichtlich bildungsbestrebt ist. Die gelegentlich auch bei dieser Pat. 
vorkommenden kleinen Delikte ergeben sich auch hier nur fallweise, aus einer 
bestimmten momentanen Gelegenheit heraus, impulsiv, wahllos, unüberlegt, unter 
dem Drange eines unbezwinglichen Triebes, durchaus nicht im Sinne psycho- 
pathischer Charaktereigenschaft und treten jedenfalls gegenüber den geschilderten 
Grundzügen ihres Verhaltens in den Hintergrund. Auch diese Pat. zeigt wie so 
viele andere dieser Art gelegentlich Störungen des Schlafes, sie kann vor allem 
schwer einschlafen, die allgemeine Unruhe, der ungestüme Drang zu irgendwelcher 
Betätigung pflegt sich meistens in den Abendstunden zu steigern, die Pat. zeigt 
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dann oft ein spielerisch-kindisches Treiben, ihrem Alter und ihrer intellektuellen 
Entwicklung durchaus unangepaßt. Sie führt oft mitten in der Nacht laute Ge- 
spräche mit anderen Kranken, kriecht zu ihnen in die Betten und treibt allerhand 
Allotria. Jeden Morgen überreicht sie dem behandelnden Arzt ein „Gedicht‘‘, wie 
sie es nennt; in der Nacht, wenn sie nicht schlafen könne, kämen ihr allerhand 
Gedanken und die müsse sie gleich zu Papier bringen. Die Gedichte sind Uurch den 
völligen Mangel an eigenemgemütlichenund gedanklichen Inhalt gekennzeichnet, ver- 
werten irgendwelche erlernte religiöse oder moralische Sätze in ungeschickter Form. 

Auch bei dieser Pat. ergeben Assoziationsversuche der intellektuellen Ent- 
wicklung und dem Bildungsgrade durchaus entsprechende Resultate. Aus den 
wiederholten Unterredungen mit der Pat. verdient zum Verständnis des eigen- 
artigen Krankheitszustandes als wesentliches Moment noch hervorgehoben zu 
werden: die weitgehende Krankheitseinsicht der Pat., ihre Selbstkritik und das 
Gefühl, daß sich mit ihr eine weittragende, ihr selbst unverständliche Veränderung 
vollzogen habe, die ihr Gesamtverhalten beherrscht und alle ihre Einstellungen 
bestimmt. Ferner sind die mit epikritischer Betrachtung ihres Zustandes ver- 
bundenen affektiven Folgewirkungen sehr bemerkenswert. Es ereignet sich näm- 
lich nicht selten, daß Pat., die sich für gewöhnlich jeder erziehlichen Beeinflussung 
gegenüber als unzugänglich erweist, bei einer schärferen Zurechtweisung oder 
wenn ihr ihr Verhalten eindringlichst vorgehalten und sie zur Reflexion veranlaßt 
wird, sich unvermittelt zurückzieht, depressiv wird. Der depressive Affekt ist 
dann ein ausgesprochener, nicht gemachter, Pat. weint, ruhig dasitzend, vor sich 
hin, äußert dann gelegentlich auch Lebensüberdruß und Suizidgedanken. Die 
Motivierung ist immer dieselbe: sie wisse, daß sie allen lästig falle, sie sei sich 
selbst zur Last, sie könne doch für ihr eigenes Wesen nicht, habe den besten Willen, 
sich zu ändern usw. Sie muß immer zurückdenken an die Zeit vor ihrer Erkrankung, 
wo sie mit allen gut auskam. Die Pat. hatte unmittelbar vor ihrer Erkrankung ihre 
Mutter verloren, an der sie sehr gehangen hatte: „ich sehe so oft das Bild meiner 
Mutter vor mir, ganz deutlich, wie sie mir mit dem Finger droht, besonders in der 
Nacht erscheint sie mir, dann muß ich über mich nachdenken, wie ich geworden 
bin und muß soviel weinen“. Sie ist in dieser Zeit depressiven Verhaltens auch 
einer Belehrung durchaus zugänglich, verlangt dann stürmisch nach irgendeiner 
Möglichkeit, den sie selbst quälenden Impulsen, deren zwangsartiges Auftreten sie 
oft mit überraschender Prägnanz umschreibt, irgendwie zu begegnen, sei es durch 
irgendeine medikamentöse Behandlung oder durch eine ihr zusagende Tätigkeit. 
Sie ist bei Darstellung irgendeines kleinen Deliktes, das sie angerichtet hat, oft 
ganz zerknirscht, bittet weinend um Verzeihung, was sie tue, tue sie ohne Über- 
legung, sie wisse sich selbst keinen Rat dabei. Dies hindert aber nicht, daß sie 
gleich darauf wieder, in rasch veränderter Stimmung, irgendeinen neuen Streich 
verübt. Die Selbstkritik und Krankheitseinsicht kommen besonders häufig in 
einer schriftlich niedergelegten Selbstschilderung, die die Pat. von ihrem Krank- 
heitsverlauf gibt, zum Ausdruck. In dieser kehren Ausdrücke wie: „seitdem' 
(sc. seit der Erkrankung) bin ich wie umgekehrt‘, „seitdem kann ich mich nicht 
mehr beherrschen‘‘ immer wieder. An einer anderen Stelle heißt es z. B.: „Der 
Lehrer hat mich sehr zusammengeschimpft, ich hab’ sehr weinen müssen, weil 
niemand mich versteht, weil ich doch gar nichts dafür kann, wenn ich frech bin 
und es gar nicht sein will.“ 

Die Pat. wird nach zweimonatigem Aufenthalte an der Klinik wieder nach 
Hause entlassen. Nach schriftlichen Berichten soll sie dort ein im wesentlichen 
unverändertes Verhalten zeigen. 


Es liegen hier typische Bilder von Ausgangszuständen nach Ence- 
phalitis epidemica bei Jugendlichen vor. 
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In somatischer Hinsicht bemerkenswert ist in dem ersten Falle die 
rasch zur Entwicklung gelangte, hochgradige Adiposität als Folgezu- 
stand der Encephalitis. Wir haben dieses Symptom bei Jugendlichen 
wie bei Erwachsenen im Gefolge der Encephalitis epidemica wiederholt 
gesehen, und es hat auch die postencephalitische Fettsucht in der Lite- 
ratur schon mehrfach Erwähnung gefunden (Runge, W. Mayer, By- 
chowsky, Stiefler, Grünewald u. a.). Im Zusammenhang mit dem Sym- 
ptom der Fettsucht ist die ausgesprochene Verzögerung der Menstrrua- 
tion erwähnenswert. Der dynamische Grundumsatz war gesteigert. Bei 
der elektiven Schädigung der Mittel- und Zwischenhirnregion durch den 
encephalitischen Krankheitsprozeß sind diese somatischen Symptome 
lokalisatorisch verständlich Sie sind wohl eine Folge einer pathologisch 
veränderten Tätigkeit der vermutlichen Zentren für die innersekreto- 
rischen und vegetativen Vorgänge im Boden des Zwischenhirns und in 
der Regio subthalamica. 

Im Vordergrund der Zustandsbilder steht eine hochgradige Steige- 
rung, ein allgemeines Übermaß an Bewegungsantrieb. Dieses An- 
triebsübermaß manifestiert sich in einem hypermetamorphotischen 
Bewegungsdrang!), hochgradiger Gesprächigkeit, triebartiger Viel- 
geschäftigkeit, Vorlautheit und Unstetigkeit, hemmungsloser, beharr- 
licher Zudringlichkeit und zäher Anschmiegsamkeit. Die Erscheinungen 
steigern sich oftmals zu einem asozialen, manchmal schikanösen Ver- 
halten gegenüber der Umgebung, und es kommt schließlich nicht 
selten auch zu krisenhaft einsetzenden aggressiven Handlungen. Das 
genannte motorische Bild ist gewöhnlich mit einer starken Hyper- 
vigilität der Aufmerksamkeit verbunden. 

Es zeigt sich, daß die von dem Pat. dargebotenen Bewegungsbilder 
durchaus nicht als eine Illustration ihres Psychischen angesehen werden 
können. Wir haben es hier vielmehr — wie die mehrmonatige Beobach- 
tung ergibt — mit einem primär zustande kommenden, durch den ence- 
phalitischen Hirnprozeß unmittelbar bedingten motorischen Geschehen 
zu tun. Denn die Patienten identifizieren sich keineswegs mit ihrem 
Verhalten. In Momenten der Kollision mit der äußeren Umgebung und 
der Selbstbeobachtung kommt ihnen ihr ungehemmtes motorisches 
Verhalten als etwas Zwangsartiges, Unabänderliches in peinlicher Weise 
zum Bewußtsein. Es wird von ihnen zur Erklärung desselben der un- 
überwindbare Bewegungsdrang in verschiedenster Weise herangezogen. 
Ihre übermäßige Motorik bereitet ihnen viel Ärgernis und fällt ihnen 
stark zur Last; jeder Versuch, ihren Bewegungsdrang zu unterdrücken, 
zurückzustauen, erzeugt bei ihnen — wie öfters von den Pat. angegeben — 


1) Wir verstehen den Ausdruck hypermetamorphotisch im Sinne einer im 
beständigen Wechsel sich abspielenden motorisch-triebmäßigen Einstellung und 
Zuwendung zu den Außenvorgängen. 
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lästige Sensationen und allgemeines Unbehagen. Die Einsichtindas Krank- 
hafte ihres motorischen Geschehens hat es auch zur Folge, daß die 
demselben (als affektives Korrelat) naturgemäß beigeordnete und so 
bei den Patienten vorherrschende euphorisch-heitere Stimmungslage 
nicht selten einer reflektierenden, depressiven Stimmung vorübergehend 
Platz macht. In den zahlreichen Unterredungen mit den Patienten 
konnte festgestellt werden, daß sie ihr eigenartiges motorisches Ge- 
baren in zutreffender Weise beurteilen, von ihrer Persönlichkeit distan- 
zieren, es von sich abrücken, sich demselben wie einer neurologischen 
Krankheitserscheinung gegenüberstellen. | 

Nichtsdestoweniger wird das Verhalten der Gesamtpersönlichkeit 
der Patienten durch die krankhafte Motorik in wesentlicher Weise be- 
einflußt und abgeändert. Eine entsprechende Rückwirkung derselben 
auf das Psychische kann gerade bei Jugendlichen, bei denen die Persön- 
lichkeitsentwicklung noch in vollem Gange ist, naturgemäß nicht aus- 
bleiben. Liegt ja hiereine Störung jener motorischen Mechanismen vor, die 
mitdem Psychischen stetsin engster Verbindungstehen, derensich die Per- 
sönlichkeit in ihrer Beziehung zur Umwelt als natürlicher Ausdrucksmittel 
bedient, wie der Bewegungen der Mimik und Gebärde, der Orientierungs-, 
Einstellungs-, Positions-, Orts-, Abwehr-, Schutzbewegungen u. dgl. 

Diese unwillkürlichen, automatischen Bewegungsakte haben — 
wie es sich zeigt — eine gewisse Selbständigkeit. Sie repräsentieren 
wohl außer dem neurologischen, energetisch-dynamischen Vorgang auch 
ein psychologisch faßbares Phänomen, das sich in einem vom Ich aus- 
gehenden Akt der Einstellung, Zuwendung, Intention äußert. Sie sind 
wohl mit dem Psychischen in engster Verknüpfung und ihre Störungen 
pflegen, weil sie gewöhnlich im Gefolge psychischer Veränderungen be- 
obachtet werden, als psychische bezeichnet zu werden. Sie liegen jedoch 
außerhalb des Kerns der Persönlichkeit und können an sich, d. h. extra- 
psychisch geschädigt sein. Man findet sie insbesondere bei Läsionen 
des strio-pallidären Systems und anderer mit diesem in nächster mor- 
phologisch-physiologischer Verbindung befindlicher subcorticaler Appa- 
rate (Substantia nigra u. dgl.) primär betroffen. 

Um eine solche Lokalisation handelt es sich aller Erfahrung nach 
auch bei den eigenartigen postencephalitischen Folgezuständen der Ju- 
gendlichen!). Die genannten motorischen Mechanismen sind hier im 


1) Allerdings kann gerade in diesen Fällen neben der Schädigung des strio- 
pallidären Systems bzw. der Mittel- und Zwischenhirnregion eine gewisse Mit- 
beteiligung der cortical-psychischen Dynamik nicht ausgeschlossen werden. Ab- 
gesehen von der gegenseitigen physiologischen Beeinflussung und Wechselwirkung 
zwischen Cortex und extrapyramidalem System, könnte eine solche Mitbeteiligung 
namentlich auf dem Wege über die bei pathologischen Veränderungen im Stamm- 
ganglien- oder Zwischenhirngebiet so häufig vorkommenden Störungen der hor- 
monalen Regulierungen und des endokrinen Stoffwechsels leicht verursacht werden. 
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Sinne einer krankhaft erhöhten Wirksamkeit, einer Enthemmung, eines 
Übermaßes des instinktiven Bewegungsantriebes, kurz im Sinne einer 
komplexen Hyperkinese primär gestört. Und zwar sind hier die sub- 
cortical vertretenen dynamischen Faktoren des Antriebes, die strio- 
pallidär repräsentierten motorischen Quellen, Energie-, Kraft-, Tempo- 
faktoren desselben in ihren verschiedenen wechselvollen Bindungen pa- 
thologisch gesteigert oder enthemmt!). Es kommt dadurch zu einem 
derartigen Überschuß an Bewegungsantrieb, zu einer derartigen Do- 
minanz desselben, daß die bereits durch Erziehung und Erfahrung er- 
worbenen Hemmungen und Regulierungen je nach der Intensität der 
Störung mehr oder minder unwirksam werden und eine impulsive, 
wahllose Auswirkung und Verwertung der kinetischen Mechanismen an 
den äußeren Erlebnissen und Vorgängen entsteht. Denn durch das 
Übermaß an instinktiven Bewegungsantrieben haben ja auch die auf 
dem festen Boden derselben aufgebauten willkürlichen Antriebe eine 
entsprechende Abänderung in ihrer Dynamik erfahren. 

Nun war ja bei unseren intellektuell intakt gebliebenen Patienten, 
die eine ihrem Alter vollständig entsprechende, zum Teil vielleicht über 
dem Durchschnitt stehende intellektuelle Entwicklungsstufe erlangt 
hatten, bereits vor der Erkrankung das Bewegungsgefüge im Sinne der 
persönlichen Entwicklung und des im Laufe derselben erworbenen Er- 
fahrungsschatzes konsolidiert, vereinheitlicht, rationalisiert. Infolge der 
krankhaften Enthemmung der subcorticalen Antriebsenergiequellen, in- 
folge der pathologischen Steigerung der kinetischen Impulsivität ist 
nunmehr dieses Bewegungsgefüge aus dem erreichten Zustand der Ge- 
schlossenheit, des zweckbewußten, von Überlegung und Wahl bereits 
geleiteten Handelns heraus auf eine Stufe primitiv-triebhafter, instink- 
tiver Bewegungsgestaltung verschoben worden, die an die Einstellungs- 
motorik der frühen Kindheitsperioden erinnert. Es hat gleichsam ein 
Abbau, eine Regression des den Kranken im Laufe der Persönlichkeits- 
entwicklung eigengewordenen Bewegungsbildes auf das Niveau infantiler 
Motorik stattgefunden. 

Dadurch ist es natürlicherweise zu einer Lockerung der Beziehun- 
gen, zu einer Diskrepanz zwischen der Persönlichkeit in ihrer psychischen 
Repräsentanz und dem motorischen Geschehen des Individuums ge- 
kommen. Das Individuum vermag seine motorischen Werkzeuge nicht 
mehr zu dirigieren, es kann sich dieselben nicht mehr in einer ihm ent- 
sprechenden Weise dienstbar machen, es hat die Fähigkeit der 
motorischen Selbststeuerung und Eigenlenkung eingebüßt. Die ent- 


1) Über Wesen und Mechanismus der strio-pallidären Antriebsstörungen 
hat Gersimann in der Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurol. 55, 1923, S. 35—55, 
Näheres ausgeführt. 
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hemmten und von überschüssiger Antriebsenergie überfluteten Be- 
wegungsmechanismen sind seinem Einfluß, selbst bei aller Willens- 
anspannung, nur mehr unvollkommen und nur für Augenblicke zu- 
gänglich. Die Pat. stehen, trotz zutreffender Krankheitseinsicht und 
richtigen Urteils und Erkennens, ihrer Hyperkinese durchaus machtlos 
gegenüber. Ihre psychomotorische Reaktionsweise auf die Außenvor- 
gänge ist im wesentlichen durch diese determiniert 

Das Bewegungsübermaß, von dem die Pat. beherrscht werden, 
und die Rückwirkung der krankhaft gesteigerten (bzw. enthemmten) 
Bewegungsantriebe auf das Gesamtverhalten der Persönlichkeit rufen 
ein Zustandsbild hervor, das mit Bildern der Manie oder der asozialen 
Typen der Psychopathie oftmals eine weitgehende Ähnlichkeit zeigt. 
‘ Aber wenn auch einzelne Ausschnitte aus dem Zustandsbilde unserer 
Fälle mit derartigen Bildern übereinstimmen mögen, so ist die 
Ähnlichkeit des Gesamtzustandes in Wirklichkeit doch 'nur eine 
äußerliche. ` 

Die hyperthymisch-euphorische Stimmungslage unserer Pat. ist 
nicht primär und entspricht in mehrfacher Hinsicht durchaus nicht der 
manischen?). Ihre Entstehung ist — wenn man so sagen darf — eine 
sekundäre. Sie ergibt sich als direkte Reaktion des hyperkinetischen 
Gesamtzustandes, repräsentiert sich als emotionales Korrelat, als na- 
türliche Begleiterscheinung desselben, ist unmittelbar an diesen ge- 
bunden wie der heitere Affekt des Kindes an seinen Bewegungsluxus. 
Auch in der Art ihrer Labilität weicht die Stimmungslage unserer 
Fälle von dem Verhalten bei der Manie stark ab. Ihr Wechsel ist 
durch das motorische Geschehen bestimmt und ist von demselben 
in analoger Weise abhängig, wie die Affektlage des Kindes von 
seiner Motorik. 

Ebensowenig ist die Ähnlichkeit mit gewissen, insbesondere den 
asozialen Typen der Psychopathie eine tiefgreifende. Man ist ja in An- 
betracht dieser Ähnlichkeit versucht, daran zu denken, ob hier nicht 
durch den krankhaften Hirnprozeß eine psychopathische Anlage mani- 
fest wurde?). Es fehlen aber im Vorleben der Kranken jegliche psycho- 
pathischen Züge, noch läßt sich in ihrer Aszendenz in dieser Richtung 
eine bestimmte Anlage feststellen. Überdies haben die asozialen Er- 
scheinungen bei unseren Kranken — wie sich schon aus obigen Aus- 
führungen ergibt — ihre Eigenart. Sie sind nicht primär und gehören 
nicht dem Kern der Persönlichkeit an. Die allgemeine Hyperkinese 

1) Außerdem fehlen sowohl bei den hier mitgeteilten Kranken als auch bei 
allen anderen von uns beobachteten einschlägigen Fällen jegliche Zeichen einer 
Ideenflucht. 

2) Ein solcher Vorgang könnte in manchen Fällen tatsächlich eine Rolle 
spielen. 
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bringt dieselben unmittelbar mit sich. Es ist ja eine wesentliche Eigen- 
schaft der hier in Rede stehenden komplexen Hyperkinesen, daß sie zum 
Unterschied von den als solchen sich äußernden subcorticalen Hyper- 
kinesen tieferer Staffelung (der Chorea, Atheton, Tic u. dgl.) nicht an 
sich, sondern erst an den äußeren Vorgängen und Erlebnissen sich aus- 
wirken und gestalten und mit den jeweiligen Außeneindrücken und 
Situationen in ihrem Bilde wechseln. Jeder noch so unbedeutende 
Sinnesreiz, der mit dem Kranken in irgendeine Berührung kommt, 
jeder noch so geringfügige Vorgang, der in seiner Umgebung auftaucht, 
und normalerweise keinerlei motorische Reaktion auslöst, wirkt hier, 
infolge krankhafter Enthemmung der instinktiven Bewegungsantriebe 
bzw. der dynamisch-energetischen Komponenten derselben, als Anreiz 
auf den Bewegungsapparat und ruft infolge des Übermaßes der kine- 
tischen Impulse in elementarer Weise eine motorische Einstellung und 
Zuwendung hervor. Je nach der gegebenen Situation kommt es zu ver- 
schiedenen Konflikten und Kollisionen. Aber die Patienten suchen die 
Konfliktbildung nicht auf; sie werden vielmehr durch den unbezwing- 
lichen Drang zur motorischen Entladung in dieselbe sozusagen hinein- 
gezogen. Es sind hier — wie es sich zeigt — die im Laufe der Persön- 
lichkeitsentwicklung erworbenen, der Aufrechterhaltung einer geord- 
neten Beziehung zur Umwelt dienenden Hemmungs- und Regulierungs- 
einrichtungen nicht etwa in Wegfall gekommen, sondern dieselben haben 
nur infolge Überflutung der Persönlichkeit durch übermäßige subcor- 
ticale Kraft- und Energiezuflüsse, infolge der Dominanz des instink- 
tiven Bewegungsantriebe ihre entsprechende Einflußnahme eingebüßt. 
Die Stellung der Pat. zu ihrem asozialen Verhalten ist wesensverschieden 
von der der echten Psychopathie. Sie zeigen volle Krankheitseinsicht 
und zutreffende Beurteilung ihres Zustandes, können ihn aber wider 
besseres Wollen und Wissen nicht durch Überlegung und Wahl be- 
stimmen. Sie empfinden ihre durch das motorische Verhalten verän- 
derte Einstellung zur Umwelt hinterher als einen Zwang und lehnen 
ihn ab. Sie vermögen aber das Zwingende und Unabänderliche nicht 
zu überwinden. Es ist hier eben die Fähigkeit der motorischen Eigenlen- 
kung und Selbststeuerung, über die die Kranken vor der Erkrankung 
in einer ihrer Persönlichkeitsentwicklung entsprechenden Form ver- 
fügten, durch die Enthemmung des subcorticalen Kräfte- und Energie- 
reservoirs des Antriebes in weitgehendem Maße lahmgelegt. Durch das 
Übermaß an instinktiven Bewegungsimpulsen und durch die elementare 
Auswirkung und Verwertung derselben an den Vorgängen und Erleb- 
nissen der Außenwelt wird ein motorisches Geschehen bedingt, das an 
den jeweiligen äußeren Situationen naturgemäß als asoziales Verhalten 
sich gestaltet. Die gelegentlichen Angriffe gegen die Umgebung, die in 
ihrer Form an psychopathische Reaktionsweise wohl erinnern, spielen 
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sich krisenhaft, triebartig ab. Zu einer überlegt bösen, raffinierten 
Handlung sind die Kranken nicht fähig. Es kann hier daher ledig- 
lich von einer äußeren Ähnlichkeit mit Formen der echten Psycho- 
pathie die Rede sein. Hingegen ist man nicht berechtigt, von 
einer psychopathischen Charakter- oder Persönlichkeitsänderung zu 
sprechen. 

Zur weiteren Illustration der vorliegenden Ausführungen sei hier 
noch die Krankheitsgeschichte eines anderen, gegenwärtig in der Klinik 
in Beobachtung befindlichen einschlägigen Falles angeführt. 


Fall 3. W. M. 11 Jahr alt, Schüler. Stammt aus nervengesunder Familie, ist 
das älteste Kind. Bis zu seiner Erkrankung gutmütig, leicht lenkbar, hatte guten 
Schulfortgang. März 1920 Erkrankung mit 8wöchiger schwerer Schlafsucht; 
keine Zuckungen, keine Delirien. Gleich darauf „übermäßige Lebhaftigkeit‘, 
zeigte Beschäftigungsdrang, wollte lesen, studieren, zeichnen, das alles meist 
nachts, „er tobte die ganzen Nächte durch“, schlug an die Wände, rannte im 
Zimmer herum, sang und pfiff, spielte mit allem, was ihm unter die Hände kam. 
Die Unruhe kam dann auch tagsüber. Derzeit schläft er zwar abends spät ein, der 
Nachtschlaf ist aber ungestört. Im allgemeinen Schulunterricht ist er nicht mehr 
zu brauchen, schwatzt, ist ungehorsam, muß privat unterrichtet werden. Seit 
etwa 2 Jahren hatte er einen ausgesprochenen Vernichtungs- und Zerstörungs- 
trieb. Er zerreißt und zerbeißt die Bettwäsche, seine Kleidung, zerschlägt Eier, 
Bilder, Gläser, zerreißt auch Geld, wenn er es erwischt. Das alles aber nur, wenn 
er allein gelassen wird. Solange jemand im Zimmer ist, hält er inne und keucht, um 
dann plötzlich, allein gelassen, irgendeinen Streich zu spielen. Zur Rede gestellt, 
sagt er, er könne nichts dafür, er könne sich nicht beherrschen, kränkt sich sehr 
darüber, bittet um Verzeihung. Auf der Straße stänkert er die Leute an, schimpft 
und spottet ihnen nach, was er früher nie getan. Verlangt Eßwaren von den Leuten 
und wirft sie dann weg. Wenn er wegen irgendeines Deliktes Strafe zu befürchten 
hat, lügt er „bis zum Äußersten‘“, im übrigen bleiben Strafen so wie jedweder 
Versuch erziehlicher Einflußnahme ohne Erfolg. Sonst im Charakter nicht auf- 
fällig verschlechtert, ist weiter gutherzig, nicht boshaft. Seit 2 Jahren besteht 
‚„‚Keuchen‘‘, anfangs nur wenn er sich überanstrengt hatte, etwa 3—4 mal am Tage, 
keucht er ohne Anlaß, immer etwa 10 Min. lang 15—20 mal am Tage; beim Keuchen 
auch vermehrter Speichelfluß. 

Am 7. XI. 1923 in die psychiatrische Klinik aufgenommen. Dem Alter entspre- 
chend entwickeltes, kräftigesIndividuum, noch keine Anzeichen beginnender Puber- 
tät. Die Körperhaltung ist leicht vorübergeneigt, mitunter, besonders bei Vorneigen 
des Kopfes, Speichelfluß. Der neurologische Status ist o. B. Beim Examen ist er 
örtlich und zeitlich orientiert, spricht lebhaft, ungeduldig, ist etwas unaufmerk- 
sam. Bringt in der schon bekannten Art verschiedene Anliegen und Fragen vor, 
unterbricht das Examen durch vertrauliche Mitteilungen. Mitunter tritt bei dem 
Pat. eine Art Keuchen auf, auf eine forcierte Inspiration folgt eine kurze blasende 
Exspiration. Diese Zustände erhöhter Atmung kommen wie anfallsweise und sind 
psychisch stark beeinflußbar. Sie dauern einige Minuten bis eine Viertelstunde an, 
sistieren dann plötzlich ohne merkbaren Anlaß. Während eines solchen Zustande 
aufgefordert, 3mal um den Tisch zu laufen, führt Pat.die Bewegung prompt aus, 
das Keuchen sistiert nach der Laufbewegung völlig. Auffällig ist nach dem Laufen 
die starre ausdruckslose Mimik, die nach vorne gekrümmte Haltung und der 
starke Speichelfluß. Er berichtet lebhaft und aufgeweckt über seine Krankheit 
und sein weiteres Verhalten. Im Beginne der Erkrankung habe er allerhand 
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Gestalten gesehen, den Tod mit der Sense, einen Mann, der ihn immer schlagen 
wollte und nicht erwischte. Er hörte auch Leute reden, ‚‚da liegt einer drinnen‘ 
und ähnliches. Danach lange Schlafsucht. Seit seiner Erkrankung hat er nicht 
mehr die Schule besucht, hat im ganzen nur 3 Volksschulklassen gemacht, er 
rechnet aber ohne Schwierigkeit im kleinen Einmaleins, ist durchaus aufgeweckt 
und intelligent. Beantwortet Verstandesfragen seinem Alter entsprechend, die 
Schulkenntnisse sind etwas mangelhaft. Seine Wut- und Zornausbrüche gibt 
er zu, es fehlt dafür weder Erinnerung noch Krankheitseinsicht. Bei eindring- 
licherem Befragen beginnt er zu weinen. Er schäme sich, könne aber nichts dafür. 
Das komme so über ihn, oft wenn ihn die Mutter „Mistbub‘‘ schimpfe, oft auch 
ohne jeden Grund, er zerbeiße und zerreiße dann Kleider und Gegenstände. Be- 
ginnt während des Sprechens immer stärker zu weinen, dabei stellt sich gleich- 
zeitig wieder Keuchen ein. Er sagt: ‚Sehen Sie, jetzt krieg ich meinen Wutanfall‘“. 
Zeigt dabei ein Aufblähen der Brust, ein Aufeinanderbeißen der Zähne, ein ge- 
rötetes, trotzig-weinerliches Gesicht, einen Drang zu motorischer Entladung, 
macht ausfahrende Bewegungen mit den Armen und zerreißt gleich darauf sein 
Taschentuch in kleine Stücke. Beobachtet dabei aber immerhin sichtlich, was 
für einen Eindruck er damit erziele; aufgefordert, sich doch nicht stören zu lassen, 
beginnt er plötzlich zu lachen und meint: „Aha, Sie wollen mich nur ausprobieren‘‘. 
Ist gleich darauf im Benehmen wie eingangs geschildert. 

Das Verhalten auf der Abteilung ist ein wechselndes. Er ist dort meist sehr 
lebhaft, von gleichmäßiger, durch nichts zu störender Heiterkeit, kindlich ver- 
spielt. Er ist dabei eigentlich in steter Bewegung, wendet sich in labiler Aufmerk- 
samkeit bald diesem, bald jenem äußeren Sinnesreiz zu. Es besteht auch hier 
Neigung zu allerhand Allotria, er macht sich gerne zum Mittelpunkt des allge- 
meinen Interesses, produziert sich. Bei aller Tendenz zur Aggression, die er seinen 
psychiatrischen Mitpatienten in scherzhafter oder lästig-zudringlicher Weise 
gegenüber zeigt, entbehren die losen Streiche, die er sich gelegentlich zuschulden 
kommen läßt, durchaus eines bösartigen Charakters und werden meist reuevoll 
einbekannt. Auffällig ist, daß die Unruhe anderer Patienten unseren Pat. stark 
beeinflußt. Es wird beobachtet, daß er dann in eigentümlich agitierter Weise, wie 
ziel- und planlos, im Krankensaale herumrennt, an Wände und verschlossene 
Zelltüren klopft, mit den unruhigen Kranken suf seine Weise Konversation macht, 
ihnen Schimpfnamen zuruft. Die allgemeine Bewegungsunruhe steigert sich dann, 
oft in so beträchtlichem Maße, daß der Pat. isoliert werden muß. In ähnlicher 
Weise pflegt die allgemeine Bewegungsunruhe sich in den Abendstunden zu 
steigern, zugleich mit einer zunehmenden Lebhaftigkeit, Geschwätzigkeit, Zu- 
dringlichkeit. Er singt, tanzt und pfeift, kann nur schwer zur Ruhe gebracht 
werden, muß häufig kleine Dosen von Schlafmitteln erhalten. Beinahe regelmäßig 
trıtt in den Zeiten gesteigerter motorischer Unruhe das oben geschilderte Keuchen, 
das oft in eine Art eigentümlichen Blasens und Schnurrens übergeht, stärker 
hervor. Erwähnenswert wäre, daß mitunter auf dem Höhepunkt solcher Keuch- 
anfälle beiderseits Chvosteksches Phänomen ausgelöst werden kann, das im Ruhe- 
zustand immer fehlt. Die Phasen gesteigerten Bewegungsdranges wechseln zeit- 
weise mit Zuständen von Bewegungsarmut ab, in denen Pat., ohne Interesse an 
den Vorgängen in der Umgebung zu nehmen, mit unbeweglichem Gesichtsanus- 
druck im Bette liegt. Auch hier genügt aber meist das Herannaben irgendeiner 
dem Pat. bekannten Person oder die Einleitung eines Gespräches, um bei dem 
Pat. die gewöhnliche Lebhaftigkeit, Bewegungsunruhe un! triebhafte Vielgeschäftig- 
keit wieder auslösen. Er verlangt dann nach irgendeiner Betätigung, obwohl er 
vorher durch Stunden ruhig gelegen war. Im übrigen ist sein Benehmen gegen- 
über erwachsenen Personen von der bekannten zudringlichen, zähen Anschmieg- 
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samkeit. Charakterologisch erweist er sich als durchaus gutartig und offen- 
herzig. 

Im Vordergrunde des Zustandsbildes steht der in der Anamnese geschilderte 
Vernichtungs- und Zerstörungstrieb, der sich aber oft in mehr spielerischer 
Weise auswirkt. So erscheint Pat. fast immer bei der Frühvisite mit zerrissenen 
Wäschestücken; ein Paar neue Pantoffeln, die er mit Stolz einige Tage überall 
gezeigt hatte, sind eines Tages in kleine Stücke zerrissen. Zur Rede gestellt, ver- 
sucht er kaum sich zu rechtfertigen, ist aber nichtsdestoweniger durchaus krank- 
heitseinsichtig. Er meint: „Ich hab’ so einen Trieb in mir, die Hände fangen dann 
plötzlich von selber an und ich hör nicht früher auf, bevor nicht was zerrissen ist‘. 
Immer wieder ist die Rede davon, daß er eben nicht anders könne, daß beim 
Versuch, sich zu beherrschen, ein starkes inneres Unruhegefühl in rasch ansteigen- 
der und unbezwinglicher Weise sich geltend mache. Dieser triebhafte Drang zur 
Zerstörung scheint sich mitunter auch gegen die eigene Person zu richten; so er- 
wähnt der Pat. wiederholt, er möchte sich „die Haare ausreißen‘‘, sich „ein paar 
Ohrfeigen geben“ u.a. Beim Wäschezerreißen einmal unauffällig beobachtet, 
macht Pat. mehr den Eindruck eines verspielten Kindes, das die Tragweite seiner 
Handlung im Augenblicke nicht recht abschätzt. Unter heftigem Schnaufen und 
allgemeiner Körperunruhe werden die entsprechenden Bewegungen rasch und 
mit Energie ausgeführt. Die Stimmungslage ist dabei durchaus nicht entsprechend. 
Meist läßt sich auch nach derartigen Ausbrüchen eine leichte Entspannung in der 
allgemeinen Bewegungsunruhe beobachten. 

Dieser Fall zeigt die motorisch-triebhafte Determinierung des Zu- 
standsbildes in besonders anschaulicher Weise. Im Vordergrunde des 
Krankheitsbildes, das ein von zeitlichen und Situationsschwankungen 
weitgehend abhängiges, eigenartiges Wechselspiel und Mischung von 
typischen hyperkinetischen mit akinetischen Erscheinungen, von Über- 
maß mit zeitweiligem Mangel an Bewegungsantrieb zeigt, steht ein im- 
pulsiver, unbezwinglicher Vernichtungs- und Zerstörungstrieb. Neben 
einer allgemein erhöhten Wirksamkeit der subcorticalen Antriebsener- 
gien, neben einem das Gesamtverhalten des Kranken betreffenden — 
wenn auch inkonstanten — Plus an Bewegungsantrieben nach Art des 
charakteristischen Bewegungsdranges und der triebmäßigen Vielgeschäf- 
tigkeit, der beharrlichen und klebrigen Zudringlichkeit und Anschmieg- 
samkeit jugendlicher Spätencephalitiker, liegt noch in unserem Fall ein 
hochgradiger Überschuß der dynamisch-energetischen Antriebsfak- 
toren gleichsam elektiv in der Richtung einer bestimmten Triebhand- 
lung vor. Und zwar in dem Sinne, daß ein durch die strio-papillidäre 
(postencephalitische) Veränderung bedingtes Übermaß an Bewegungs- 
energien — im Rahmen einer allgemeinen, mehr oder minder gleich- 
mäßigen Verteilung desselben an die in verschiedenen Stufen des Psy- 
chischen sich abspielenden Antriebserscheinungen — sich in einem be- 
sonders hohen Betrage an ein bestimmtes psychisch repräsentiertes An- 
triebsphänomen, an eine bestimmte Triebsqualität bindet, nämlich an 
den aus den frühesten Perioden der infantilen Motorik her bekannten, 
im Laufe der normalen Persönlichkeitsentwicklung immer weniger er- 
kennbaren und in der Psychomotorik des Erwachsenen tief vergrabe- 
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nen Trieb nach Vernichtung und Zerstörung. Offenbar tritt in dem mit- 
geteilten Fall infolge dieser elektiven Bindung der Zerstörungs- und 
Vernichtungstrieb in so auffälliger Weise an die Oberfläche. Es be- 
steht hier in bezug auf diese Antriebsänderung eine besonders weit- 
gehende motorische Regression. Es ist sehr bemerkenswert, daß 
dieser Zerstörungstrieb bei unserem Kranken immer wieder unter 
den charakteristischen Ausdrucksbewegungen und somatischen Be- 
gleitsymptomen eines Wut- und Zornausbruches, aber ohne primäre 
adäquate Affektveränderung zutage tritt. Die Stellung des Pat. 
zu seinem Gesamtzustand im allgemeinen wie zu dem krankhaften 
Vernichtungs- und Zerstörungstrieb im besonderen ist die gleiche 
wie die der beiden vorher mitgeteilten Fälle zu ihrem motorischen 
Verhalten. 

Fassen wir nun zusammen!), so sind die Ergebnisse der vorliegen- 
den Betrachtung die folgenden: 

l. Die im Gefolge der Encephalitis epidemica bei Jugendlichen in 
Erscheinung tretenden Zustandsbilder beruhen im wesentlichen in 
eigenartigen regressiven Abänderungen des individuellen motorischen 
Persönlichkeitsgepräges, sowohl in allgemeiner Hinsicht, als auch nicht 
selten in einer elektiven, bestimmt differenzierten Antriebsrichtung 
(Fall III). Es kommt konsekutiv zu adäquaten Veränderungen der 
psychomotorischen Beziehungen der Gesamtpersönlichkeit zu den Vor- 
gängen der Umwelt. 


1) Es sei hervorgehoben, daß die vorliegende — an manchen Stellen aus 
methodischen Gründen vielleicht zu schematisierend gehaltene — Betrachtungs- 
weise in erster Linie die typischen Fälle der postencephalitischen ‚„psychopathie- 
ähnlichen‘ Zustandsbilder bei Jugendlichen ins Auge faßt. Die Pathophysiologie 
und der Mechanismus dieser Fälle lassen sich — wie wir glauben — im Sinne einer 
motorisch-triebmäßigen Determinierung in befriedigender Weise verstehen. Nun 
führen ja von den typischen Formen hier wie überall in der Pathologie fließende 
Übergänge zu atypischen polymorphen Bildern, in denen, abgesehen von der 
funktionellen Rückwirkung der eigenartigen primären Abänderungen der motori- 
schen Persönlichkeit auf das Gepräge der psychischen, diese letztere noch direkt 
leidet; und zwar entweder infolge eines Übergreifens des pathologischen Prozesses 
vom Subcortex auf das Großhirn oder infolge Mitschädigung der corticalen Funk- 
tionssphäre auf dem Wege über die bei Stammganglien oder Zwischenhirnläsionen 
so häufig eintretenden endokrin-hormonalen Störungen. Aber auch für das Ver- 
ständnis des Mechanismus dieser Fälle läßt sich aus der hier durchgeführten Be- 
trachtungsweise — wie uns scheint — mehrfacher Gewinn ziehen; ebenso wie für 
die gewiß nicht selten vorkommenden Fälle von echter psychopathischer Kon- 
stitution, in denen neben den charakteristischen Entwicklungsanomalien des 
psychischen Persönlichkeitshabitus auch solche des motorischen von oben ge- 
schildertem Typus festzustellen sind, in denen demnach eine angeborene funktio- 
nelle Minderwertigkeit der Psyche (bzw. des corticalen Apparates) mit einer 
solchen des strio-pallidären oder des Zwischenhirnsystems in der Erzeugung des 
Gesamtzustands zusammenwirken. 
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2. Diesen eigentümlichen Zustandsveränderungen des individu- 
ellen motorischen Persönlichkeitshabitus liegt primär eine krankhaft er- 
höhte Wirksamkeit der instinktiven Bewegungsantriebe infolge Steige- 
rung oder Enthemmung der im strio-pallidären System (im weiteren 
Sinne) vertretenen dynamisch-enregetischen Faktoren derselben zu- 
grunde. | 

Die vermehrten Antriebsenergien manifestieren sich aber nicht 
allein in einem Übermaß an instinktiven Bewegungsantrieben, sondern 
es werden sekundär auch die willkürlichen Antriebe in ihrer Dynamik 
entsprechend abgeändert. 

3. Die pathologisch gesteigerte oder enthemmte Tätigkeit der sub- 
corticalen Zentralstätte der Antriebsenergien führt zu einer der Inten- 
sität der Störung entsprechenden, impulsiven, durch Erfahrung, Ge- 
dächtnis, Überlegung und Wahl nicht mehr im Sinne der erreichten 
Persönlichkeitsentwicklung regulierbaren, mehr oder minder elemen- 
taren Auswirkung und Verwertung der Bewegungsmechanismen an 
den Sinnesreizen und Erlebnissen der Außenwelt. Das Plus an Be- 
wegungsantrieben gestaltet sich an den wechselnden Vorgängen und 
Eindrücken der Umwelt zu komplexen Hyperkinesen verschiedener 
Form. 

4. Infolge der Impulsivität und der instinktiven Art der Aus- 
wirkung der kinetischen Mechanismen an den Außenweltserlebnissen er- 
hält das motorische Geschehen der Kranken — entgegen dem ihnen bereits 
vor der Erkrankung eigengewordenen, der Altersstufe entsprechenden Be- 
wegungsbilde — ein ausgesprochen infantiles Gepräge, das mit dem er- 
reichten und hier unversehrt gebliebenen intellektuellen Entwicklungs- 
grade in auffälliger Weise kontrastiert. 

5. Es hat gleichsam ein Abbau, eine Regression des bereits im Sinne 
der gesamten Persönlichkeitsentwicklung ausgebildeten Bewegungs- 
gefüges — aus dem erreichten Zustand zweckbewußten, rationalisierten 
Handelns — auf ein Niveau impulsiver Bewegungsgestaltung statt- 
gefunden, die in ihrer Triebhaftigkeit in weitgehender Weise die Ein- 
stellungs-Motorik der frühen Kindheitsperioden wiedergibt. 

6. Es besteht hier — wenn man so sagen darf — eine Dissoziation 
der Persönlichkeit, ein Mißverhältnis zwischen ihrem psychischen und 
motorischen Habitus. Die psychische Persönlichkeit identifiziert sich 
durchaus nicht mit dem jeweiligen motorischen Geschehen, es vermag 
es aber selbst bei angespannter Betätigung der Hemmungs- und Willens- 
einrichtungen nicht entsprechend zu dirigieren; die Kranken empfinden 
in ihrer nachherigen Stellungnahme die Hyperkinese als etwas Unab- 
änderliches, als unbezwinglichen Drang. 

7. Der hyperkinetische Bewegungsdrang ist vorherrschend mit 
einer euphorisch-heiteren Stimmungslage als seinem emotionalen Kor- 
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relat verbunden. Die dadurch oft entstehende Ähnlichkeit mit Zustands- 
bildern der Manie ist bloß eine äußerliche. | 

8. Aus dem pathologischen Übermaß an instinktiven Bewegungs- 
antrieben und der unmittelbaren, impulsiven Auswirkung derselben an 
den Vorgängen der Umwelt resultiert je nach der vorliegenden äußeren 
Situation naturgemäß ein (mehr oder minder ausgeprägtes) asoziales 
Verhalten, das wohl eine Ähnlichkeit mit gewissen Formen der Psycho- 
pathie hervorruft. Es liegt aber im allgemeinen keineswegs eine echte 
psychopathische Charakter- und Wesensveränderung, sondern — durch 
eine. lokalisierte subcorticale Hirnläsion bedingt — bloß das äußere Bild 
der Psychopathie vor. 


(Aus der Psychiatrischen und Nervenklinik zu Königsberg i. Pr. [Direktor: Geh. 
Med.-Rat Prof. Dr. E. Meyer].) 


Alkoholstatistik und Alkoholgesetzgebung in Deutschland. 
Von 
Siegfried Kanowitz. 
(Eingegangen am 21. März 1924.) 


In einer vorhergehenden Arbeit (Preisarbeit der Medizinischen Fa- 
kultät Königsberg für das Jahr 1922/23) hatten wir unsere Unter- 
suchungen über obiges Thema auf eine Reihe von europäischen und 
außereuropäischen Ländern ausgedehnt und hatten hier überall den 
Einfluß der Alkoholgesetzgebung auf die Erkrankungsziffer nachweisen 
können. Besonders interessant waren die Ergebnisse der amerikanischen 
Statistik — nach den letzten Mitteilungen scheinen allerdings die Er- 
gebnisse des amerikanischen Alkoholverbots durchaus zweifelhaft zu 
sein —, ferner die Statistiken von Dänemark, Rußland, Schweden und 
Norwegen. Wir hatten hier überall einen mehr oder minder deutlichen 
Rückgang des Alkoholismus unter dem Einfluß von beschränkenden 
Maßnahmen feststellen können. 

Wenn wir uns hier auf die deutsche Statistik und Alkoholgesetz- 
gebung beschränken, so geschieht das nicht nur aus räumlichen Gründen. 
Die Verhältnisse in Deutschland sind gerade für unser Thema besonders 
lehrreich. Sie zeigen, daß die Alkoholismuskurve eine steigende Ten- 
denz hat, solange nicht ernsthafte Maßnahmen der Zunahme des Alko- 
holismus entgegenstehen (Vorkriegs- und Nachkriegszeit), daß aber der 
Alkoholismus unter dem Einfluß einer strengen Gesetzgebung (Kriegs- 
zeit) sofort auf ein erträgliches Maß beschränkt werden kann. 

Über das Ausmaß des Alkoholismus in Deutschland vor dem 
Kriege finden sich ganz ins einzelne gehende Angaben bei Hoppe: ‚Die 
Tatsachen über den Alkohol‘, denen wir folgendes entnehmen: , All- 
gemein erfährt der Zugang von Kranken, die mit chronischem Alko- 
holismus und Del. tremens in die Krankenhäuser kommen, von Jahr zu 
Jahr eine Steigerung.“ 

In den allgemeinen Krankenanstalten kamen auf 1000 Augange: 

1878/79 9,68°/, o} 
1898/1901 14,34°/ ¿mit Alkoholismus. 
1901/04 6,96°/, | 

13* 
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Tabelle II. 


Die Abnahme des Alkoholismus während des Krieges. 
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Die Zahlen 1913—1915 s. Tabelle I: Fürst. 


S. Kanowitz: 


Durch vorstehende Angaben sind 
nur die Fälle von chronischem Alko- 
holismus und Del. statistisch erfaßt 
worden; es soll jetzt gezeigt werden, 
welche zahlenmäßige Bedeutung dem 
Alkoholmißbrauch bei dem Zustande- 
kommen von dGeisteskrankheiten zu- 
kommt. Nach der Statistik der Irren- 
anstalten spielt der Alkohol in der Ätio- 
logie mit die wesentlichste Rolle. Es 
ist allerdings schwer zu entscheiden, wie 
weit die Beziehungen des Alkoholmiß- 
brauchs zu den Geistesstörungen direkte 
oder indirekte sind. Als direkte Ur- 
sache liegt der Alkoholmißbrauch zu- 
grunde bei Del. tremens, Paranoia hallu- 
cinatoria, Eifersuchtswahn der Trinker: 
bei allen anderen Psychosen ist diese 
Entscheidung schwieriger. „Chronischer 
Alkoholismus vermag an sich jeder 
Form geistiger Störung als Ursache zu 
dienen“. ‚„Jedoch ist keineswegs jede 
bei einem Gewohnheitstrinker entstan- 
dene Geistesstörung in diesem Sinne 
eine alkoholische, sondern nur dann. 
wenn direkte Entwicklung aus typischen 
Erkrankungsformen vorliegt, sonst ist 
der Alkoholismus als Hilfsursache für die 
Entstehung psychischer Erkrankungen 
zu betrachten“ (E. Meyer). An stati- 
stischen Einzelheiten folgendes: In den 
Jahren 1882—1891 befanden sich unter 
den Kranken der preußischen Irren- 
anstalten 10389 (17,6°/, der Gesamtauf- 
nahmen) mit Alkoholismus, darunter 
46,3°/, der Männer und 22°/, der Frauen 
mit Del. tremens. 

Im Jahre 1899 bildeten nach Wald- 
schmidt die Alkoholiker 9,6°/, der 6975 
Aufnahmen. 

1903—1907 wurden unter 128362 M. 
16326 = 12.18°/ wegen Alkoholismus 
aufgenommen. 
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1908 litten unter allen Aufnahmen (29678 M., 19758 F.) 3936 M. 
= 13,3°/, an Alkoholismus. 

Deliranten waren 1881—1890 durchschnittlich 1117 (Männer und 
Frauen), 


1891—1900 durchschnittlich 1823 (Männer und Frauen), 


1901—1905 5 2163 » »» 
1906 »» 3521 » »» 
1907 i 3901 T 


?? 


Während sich die Zahl der männlichen Del. verdreifacht hat, hat sich 
die der Frauen verfünffacht (von 53 auf 264 in den Jahren 1881—1907). 

In den öffentlichen Irrenanstalten Bayerns waren 1909 unter 
2219 Männern 11,5°/, mit Alkoholismus und 22°/, Trinker, unter 1793 
1°/, mit Alkoholismus und 3°/, Trinker. 

In den Universitätskliniken unter 1360 Männern 27,7°/, mit Alko- 
holismus, 49,6°/, Trinker, unter 870 Frauen 5,2°/, mit Alkoholismus, 
16,6°/, Trinker. 

In allen Anstalten unter 4346 Männern 15°/, mit Alkoholismus, 
290/,Trinker, unter 3454 Frauen 1,9°/, mit Alkoholismus, 60,3°/ Trinker. 

Die Zahl der Deliranten betrug: 


1894 1,7] 
1908 5,20/ ‚des Zugangs 
1909 5,8%), 


Nach einer Aufstellung in den Med. Stat. Nachrichten von 1911 
waren in Deutschland unter den Geisteskranken: 


Im ganzen Kranke Trinker mit Alkoholismus 
130891 M. 35017 = 26,8°/, M. 16352 = 12,5°/, M. 
92776 F. ` 3227= 3,5°/, F. 1355 = 1,4°%/, F. 


Weitere Angaben über den Alkoholismus in den Vorkriegsjahren finden 
sich weiter unten in den vergleichenden Zusammenstellungen von Vor- 
kriegs- und Kriegsjahren. 

Kriegszeit. Über den Alkoholismus in der Kriegszeit liegen eine 
große Zahl von Arbeiten vor, die wir hier auszugsweise folgen lassen. 

Zunächst die amtlichen Angaben: 

Nach den Med. Stat. Nachrichten starben an Säuferwahnsinn: 


1907 1203 Pers. 1913 913 ,, 
1908 1157 ,, 1914 917 Pers. 
1909 1096 ,, 1915 560 ,, 
1910 825 ,, 1916 271 ,, 
1911 98 ,, 1917 148 


1912 936 „, 1918 110 
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Die Zahl der Alkoholiker betrug in den allgemeinen Heilanstalten: 


1910 6253 Pers. 1915 1969 Pers. 
1911 6694 „, 1916 1052 ,, 
1912 6320 ,, 1917 454 ,, 
1913 5873 „ 1918 366 ,, 
1914 4549 ,, 


Die Zahl der Todesfälle an Alk. stieg von 278 im Jahre 1910 auf 307 
im Jahre 1913 und fiel dann andauernd bis auf 24 im Jahre 1918. 
In den Anstalten für Geisteskranke wurden gezählt: 


1911 6822 Alkoholiker 1915 3840 Alkoholiker 
1912 7618 j 1916 2802 ? 
1913 7736 i 1917 1798 i 
1914 6711 i 1918 1520 5 


Die Zahl der Todesfälle sank von 197 im Jahre 1914 auf 92 im 
Jahre 1918. | 
Die Zahl der Entmündigten ist dauernd gesunken; sie betrug: 


1913 1114 Pers. 1916 238 Pers. 
1914 985 , 1917 71 ,, 
1915 435 ,, 


„Durch die Einschränkung der Alkoholerzeugung, insbesondere des 
Branntweins, durch den Verbrauch der im Inland vorhandenen Spiri- 
tuosen einschl. des Weins, durch die Unterbindung der Zufuhr aus dem 
Ausland, vor allem aber durch die hoch emporgeschnellten Preise für 
Alkoholica wurde schon in den ersten drei Kriegsjahren die große Masse 
der Bevölkerung zur Zwangsnüchternheit genötigt. Wie bereits fest- 
gestellt ist, ist im Jahre 1917 eine. weitere wesentliche Abnahme der Al- 
koholerkrankungen erwiesen‘ (Med. Stat. Nachrichten). 

Über die Abnahme des Alkoholismus in einzelnen Anstalten liegen 
eine Reihe von Arbeiten vor. So berichtet Ziertmann über die Abnahme 
der alkoholischen Geisteskrankheiten während des Krieges in der Pro- 
vinz Schlesien. Die Untersuchungen des Verfassers stützen sich auf 
ein umfangreiches Zahlenmaterial, zu dem sämtliche 12 Irrenanstalten 
der Provinz und einige Privatanstalten, die Reservelazarette des 5. und 
6. Armeekorps und die allgemeinen Krankenhäuser der drei schlesischen 
Regierungsbezirke beigetragen haben. 

Vergleichsjahre sind die Jahre 1913 und 1917. 

Außer den akuten Fällen sind in die Statistik auch die Alkohol- 
epilepsie und die chronischen Alkoholpsychosen aufgenommen worden. 

1913 waren 9,73°/, aller männlichen Aufnahmen der Prov.-Heil- 
und Pflegeanstalten Alkoholiker, 1917 betrug die Zahl 2,82°/,. 

In der Psychiatrischen Klinik in Breslau fiel der Prozentsatz von 
13,2°/, im Jahre 1913 auf 1,72°/, im Jahre 1917. 

In der städtischen Anstalt von 13,75°/, auf 2,88°/,. 
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Die Zahl der männlichen Deliranten der Klinik ist um 86,3°/, zu- 
rückgegangen, in der städtischen Anstalt um 100°/, (1913 noch 75 De- 
liranten). 

Der Prozentsatz der männlichen Alkoholiker im Durchschnitt der 
12 Irrenanstalten ist von 15,8°/, auf 2,30%/, zurückgegangen (Abnahme 
85,6°;,). Von den einzelnen Krankheitsformen haben sich vermindert: 


die Fälle von Delirium um. . . . 96,1°/, 
die Fälle von Alkoholepilepsie um. 87,79%), 
die Fälle von Halluzinose um. . . 81,2%, 
die chronischen Formen um . . . 80,1°/, 


Bei Frauen ist eine Abnahme des Alkoholismus um 85,7°/, nach- 
weisbar. 

Akute Fälle sind 1917 überhaupt nicht aufgenommen worden. 

In den allgemeinen Kränkenhausern haben sich vermindert die 
Fälle von Del. tremens bei den Männern um %0,8°/,, bei den Frauen 
um 89,5°/,, die Fälle von Halluzinose bei den Männern um 90,1°%/,, bei 
den Frauen um 88,5°/,. 

Absolut sind gegenüber 649 Fällen akuter alkoholischer Geistes- 
störung im Jahre 1913 nur 62 Fälle im Jahre 1917 eingeliefert worden. 

Über die Abnahme des Alkoholismus an der Psychiatrischen und 
Nervenklinik Königsberg während des Krieges berichtet Fürst in einer 
umfassenden Arbeit. In beistehender Tabelle (Tab. I) gibt Verfasser 
eine Übersicht über die Alkoholerkrankungen 1904—1917. In der Sta- 
tistik sind sämtliche Erkrankungen enthalten, bei denen sich in der 
Krankengeschichte der Vermerk ‚Alkohol‘ fand. Voraussetzung war, 
daß ausgesprochene alkoholische Störungen vorlagen. 

Schon vor dem Kriege macht sich ein deutliches Sinken bemerk- 
bar, im Zusammenhang mit der erhöhten Alkoholbesteuerung 1909 
(s.0.), und zwar von 26,42°/, bzw. 5,79°/, auf 16,15 bzw. 1,28°/,, d.h. 
ein Sinken um 38,27 bzw. 77,89 °/,. 

Während des Krieges fallen die Alkoholerkrankungen von Jahr zu 
Jahr, und zwar von 16,75 bzw. 2,26°/, imJahre 1913/14 bis auf 3,97°/, 
bzw. 0°/, im Jahre 1916/17. 

Bemerkenswert ist das Steigen der pathologischen Rauschzustände 
(von 5,49°/, im Jahre 1913/14 auf 20°/, im Jahre 1916/17), wodurch 
die Ansicht Bonhöffers bestätigt wird, daß in dem Steigen der Auf- 
nahmen wegen pathologischer Rauschzustände ‚das auch sonst zu be- 
merkende Manifestwerden der psychopathischen Konstitutionen im 
Gefolge der Kriegsverhältnisse zum Ausdruck komme“. 

Weitere Nachrichten über das Sinken der Alkoholistenaufnahmen 
während des Krieges liegen vor von Bonhöffer-Berlin (B), Öhmig-Dres- 
den (Ö), Weichbrodt-Frankfurt a. M. (W), Robert-Kiel (R) (Tab. II), die 
Fürst in seiner Arbeit bespricht. Fürst macht auf folgende Besonder- 
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heiten der Statistik aufmerksam: Bei Weichbrodt und Öhmig sind die 
Prozentzahlen der Alkoholistenaufnahmen besonders hoch, bei Bon- 
höffer die der Deliranten, ohne daß sich ein Grund dafür aus den be- 
treffenden Veröffentlichungen ersehen ließe. 

Im ersten Kriegsjahr steigt gleichzeitig die Zahl der Deliranten- 
aufnahmen. Fürst führt das ‚auf die außerordentlich großen ungewohn- 
ten Strapazen gerade im Anfang des Feldzuges, die Anstrengungen der 
langen Bahnfahrten und die mit den Kriegsereignissen verbundenen 
Aufregungen‘“ zurück. Ferner macht er die zwangsweise Abstinenz für 
das erhöhte Vorkommen der Delirien verantwortlich. (Die Möglichkeit 
der Abstinenzdelirien wird von namhaften Autoren bestritten.) 

Später nimmt die Zahl der Deliranten beträchtlich ab. Birnbaum 
führt es auf die durch körperliche Anstrengung und frische Luft be- 
dingten entgiftenden Einflüsse des Feldlebens zurück (zit. nach 
Fürst). ° 

In dem Anwachsen der pathologischen Rauschzustände bestätigt 
sich die schon oben genannte Ansicht Bonhöffers über das Manifest- 
werden der psychopathischen Konstitutionen. 

Des weiteren bringt Fürst Berichte über Alkoholistenaufnahmen 
von Peretti-Düsseldorf: 

1. Heil- und Pflegeanstalt Grafenberg, 

‚2. 8 rheinische Anstalten, 

3. städtische Heilanstalten Breslau. 

Durchweg sank die Zahl der Alkoholistenaufnahmen von 1912 bis 
1917. Der Prozentsatz der Deliranten sank in Grafenberg von 25,5%, 
auf 7°/,, in den rheinischen Anstalten von 7,7°/, auf 2,5°/,, in der 
städtischen Heilanstalt Breslau von 26,20%), auf 8,3°/, in der Zeit von 
1912 bis 1916. 

Weitere Arbeiten über die Abnahme des Alkoholismus während 
des Krieges bringt Hollenderski (s. unten): Nach Wagner von Jauregg 
erstreckt sich die Abnahme hauptsächlich auf die eigentlichen: Alkohol- 
psychosen, weniger auf den chronischen Alkoholismus und die patho- 
logischen Rauschzustände. Für das Sinken der Kurve macht er die Ver- 
minderung der Branntweinerzeugung in Österreich verantwortlich. 

Eine Rundfrage von Peretti bei 116 Heil- und Pflegeanstalten und 
psychiatrischen Kliniken ergibt, daß die Zahl der Alkoholpsychosen 
1918 nur ein Siebentel der männlichen Aufnahmen und ein Fünftel der 
weiblichen Aufnahmen gegenüber 1913 betrug. Die Gesamtaufnahmen 
an Alkoholismus sind bei den Männern um 28°/,, bei den Frauen um 
19°/, heruntergegangen, Delirium und Halluzinose nahmen bei den 
Männern um % °/,, beiden Frauen um 88°/, ab, die chronischen Alkohol- 
psychosen bei den Männern um 90 °/,, die pathologischen Rauschzustände 
um 68°/, bzw. 69°/, ab. 
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Die amtliche preußische Statistik zeigt für die Jahre 1913—-1916 
einen Rückgang um 75°/, bei den Männern und um 66°/, bei den 
Frauen an. Ä 

Eine Statistik von Dr. Beninde über die Aufnahmen der Deliranten 
und Alkoholisten 1913 und 1917 ergibt folgendes Bild: 




















Gesamt- Deli- Alko- | o/o der | °®/, der 
aufnahmen | ranten | holisten Delir. Alkohol. 
1913 42 453 855 ; 5023 | 2 | 1 
1917 39758 j 46 | 91 | Ol 024 


Abnahme der Deliranten 1917 gegenüber 1913: 94°/,, der Alko- 
holisten 1917 gegenüber 1913: 80°/,. 

Vogel-Dresden gibt die Kritik sämtlicher!) Arbeiten über den 
Rückgang des Alkoholismus während des Krieges in einer zusammen- 
fassenden Darstellung. Er bemängelt bei einer Reihe von Statistiken, 
daß nur Fälle berücksichtigt seien, bei denen Alkoholismus die Haupt- 
diagnose bilde; die Öhmigsche Arbeit sei von diesem Fehler frei, da 
sie das Vorkommen von Alkoholismus bei allen Anstaltsinsassen be- 
rücksichtige. (Für die Arbeit von Fürst gilt dasselbe. D. Verf) 

Vogel stellt das Ergebnis der Öhmigschen Untersuchungen in einer 
Kurve dar, die folgendes besagt: unter je 100 Kranken, die in der 
städtischen Heil- und Pflegeanstalt zu Dresden Aufnahme fanden, 
wurde in der Krankengeschichte als Haupt- oder Nebenbefund Alko- 
holismus festgestellt bei: 


1908 55,2 M., 11,2. 1914 40,3 M. 6,3F. 
1909 49,5 „ 9L,, 1915 36.2 . 5.7., 
1910 44,7 ,„ 10,5, 1916 188 „ 3.6, 
-1911 51,7 „ 10,5 , 1917 92 „ 24, 
1912 52,8 „ 79, 1918 0,7 „ 17, 


1913 41,4 29 9,6 > 


Die Schwankungen in den Vorkriegsjahren beruhen auf nicht im- 
mer nachweisbaren Ursachen, der Tiefstand 1910 hauptsächlich auf 
dem Branntweinsteuergesetz vom 15. VII. 1909 (s. o.). 

Einen Überblick über den Gesamtumfang des Alkoholismus geben 
auch die Feststellungen von Römer-Hamburg (zit. Vogel). Die Statistik 
reicht von Januar 1913 bis Juni 1920. Es geht daraus das Sinken und 
fast völlige Verschwinden des Alkoholismus in den Kriegsjahren hervor, 
während das Ergebnis der letzten Jahre darauf hindeutet, daß die 
Kurve wieder Tendenz zum Steigen hat (s. u.). 


1) Das Buch von Kraepelin-München (s. 0o.) war zur Zeit der Vogelschen 
Arbeit noch nicht erschienen. 
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Akute Trunkenheit zählt Römer: 


1913 198 mal 1917 6 mal 
1914 165 mal 1918 1mal 
1915 100 mal 1919 16 mal (!). 
1916 9 mal 


Vogel entkräftet den Einwand; der Rückgang sei nur ein schein- 
barer, da ja die besonders beteiligten Altersklassen im Heeresdienst 
standen und so in der Heimat zahlenmäßig nicht zu erfassen waren. 
Gegen diesen Einwand, der an sich beachtlich ist, läßt sich anführen: 

l. Der Rückgang des Frauenalkoholismus. (Gelegentliches An- 
steigen des Frauenalkoholismus in den ersten Kriegsjahren, so in StraßB- 
burg, Stuttgart u. a. Städten, läßt sich ‚stets auf allgemeine oder be- 
sondere Umstände von örtlich und zeitlich begrenzter Geltung zurück- 
führen‘ (Vogel). 

2. Das Verhalten des Alkoholismus bei den nicht mehr heeresdienst - 
pflichtigen Männern. 

Peretti stellt bei den über 45 Jahre alten Männern eine Abnahme 
von 34,8 auf 20°/, fest. (Bei den jüngeren von 22,2 auf 5,4°/,)- 

Auch Fürst weist darauf hin, daß z. B. in der Königsberger Klinik 
größtenteils Heeresangehörige aufgenommen waren und die Alkohol- 
kurve trotzdem sank. 

Daß der Alkoholismus in allen Altersklassen abgenommen hat, 
wird durch folgende Tabelle von Fürst bestätigt: 






















Delir. Fälle Aufnahme 
Aufn. üb. 45. J. Aufn. unter 45 J. in Grafenberg 
unter45J. | über45J,. 
über | unter 





















Mil.| Ziv.| zus. Mil. | Ziv. | zun. Mil. | Ziv. | Mil. | Ziv. | 455. 45 J. 












1913/14 | — 27| 27 73 
1914/15 | 8. 4 12 42 
1915/16 | 6 915 | 97 | | 42 
191617 | — 81 8 | 38319, 47 Bes 10 | 14 


Über das Sinken bei den nicht heeresdienstpflichtigen Altersklassen 
und bei den Frauen in den ersten 4 Kriegshalbjahren berichtet auch 
Rüdin-München. 

Was die Verschiebungen innerhalb der einzelnen Gruppen der Al- 
koholpsychosen betrifft, so sind am stärksten zurückgegangen die 
schweren akuten Psychosen, Del. und Halluzinose. 

Über den Rückgang der Deliranten im Kriege berichten sämtliche 
Autoren. Nach Bonhöffer erreicht die Kurve bei den Männern 1916 
fast den Nullpunkt (0,3°/,), bei den Frauen sinkt sie schon 1914 auf 
Null. 

Gleichzeitig wird von Bonhöffer und anderen Autoren (Wollenberg- 
Straßburg, Hahn-Frankfurt a. M., Meyer-Königsberg) ein vorübergehen- 
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der Anstieg der akuten Alkoholpsychosen bei Kriegsbeginn beobachtet. 
Manche Autoren nehmen Abstinenzdelirien als Ursache an. Mit der 
plötzlichen Alkoholentziehung trafen die seelischen Erschütterungen 
und die körperlichen Strapazen des langen Eisenbahntransportes zu- 
sammen. Bonhöffer macht einmal diese eben genannten Ursachen dafür 
verantwortlich, ein andermal ‚,‚die Mehrung der Trunkexzesse der Alko- 
holisten im Gefolge der Mobilmachungserregung‘“. 

Die Frage der Abstinenzdelirien ist ja umstritten. Vogel bringt 
einige Beispiele, die s. E. eindeutig für das Vorkommen von Abstinenz- 
delirien sprechen. 

Zwischen den einzelnen Angaben über das Sinken der akuten 
Halluzinosen herrschen weitgehende Differenzen, so daß man kein ein- 
heitliches Bild erhält. Es liegt das wohl hauptsächlich an der Art der 
Diagnosestellung, die dieses Krankheitsbild den verschiedensten Grup- 
pen zuteilt. 

Größere Einstimmigkeit herrscht bei den Angaben über das Auf- 
treten der pathologischen Rauschzustände. Es ist das ein Krankheits- 
zustand, bei dem der endogene Faktor — die neuropathische Veran- 
lagung — die ausschlaggebende Rolle spielt. Nach der Definition von 
Kraepelin „geht die anfängliche Willenserregung‘“ nicht in Lähmung 
über, so daß es neben ausgesprochener Bewußtseinstrübung zu großer 
Reizbarkeit und heftigen Aufregungszuständen mit Neigung zu schwe- 
ren Gewalttätigkeiten kommt.“ 

Eine Reihe von Autoren berichten von einer Zunahme der patho- 
logischen Rauschzustände, so Bonhöffer von 12°/, im Jahre 1912 auf 
40°/, im Jahre 1916, Fürst von 5,94°/, im Jahre 1913/14 auf 20°/, im 
Jahre 1916/17. Pilcz-Wien zählt 108 normale und 114 pathologische 
Rauschzustände. Wenn den Zahlen von Pilcz auch ein anderes Ein- 
teilungsprinzip zugrunde liegt, so daß sie nicht ohne weiteres mit denen 
der anderen Autoren verglichen werden können, so überrascht hier doch 
die hohe Zahl der pathologischen Rauschzustände. 

Von einer Abnahme des pathologischen Rausches dagegen berichten. 

Robert-Kiel: Hier verschwinden sie ganz aus der Statistik. und 

‚Öhmig: Hier sinkt die absolute Zahl von 46 im Jahre 1914 auf 6 
im Jahre 1917, steigt dann auf 15 im Jahre 1918. 

Bonhöffer macht für das Steigen der pathologischen Rausch- 
zustände ‚ein häufigeres Manifestwerden psychopathischer Konstitu- 
tionen im Gefolge der Kriegsverhältnisse‘‘ verantwortlich (s. o.). 

Vogel hält diese Zunahme zum größten Teil nur für eine schein- 
bare. Er weist auf das Sinken der absoluten Zahlen bei Fürst hin (6. 
22, 22, 11 in den Jahren 1913—17). Wir halten diesen Einwand nicht 
für stichhaltig, da die absoluten Zahlen nicht so viel besagen, vielmehr 
der Anteil der pathologischen Rauschzustände innerhalb der Alkohol- 
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psychosen wesentlich ist. Aber auch an den absoluten Zahlen muß ihre 
Höhe im Vergleich zu denen in den vorhergehenden Jahren auffallen. 
Von 1904—1907 bewegen sich die Zahlen der pathologischen Rausch- 
zustände bei Fürst zwischen 1 und 3, verschwinden dann völlig aus der 
Statistik und tauchen prompt mit Kriegsbeginn mit hohen Zahlen auf. 

Vogel erhebt noch eine Reihe von Einwänden, um die Anschauung 
von dem Steigen der pathologischen Rauschzustände zu widerlegen; 
als wesentlichsten führt er den Hinweis ‚auf die unsichere Abgrenzung 
des klinischen Krankheitsbildes“ an. So hält er die Miteinbeziehung 
der Fälle von Alkoholintoleranz (z. B. bei Fürst) nicht für berechtigt. 
Die Intoleranz — gegenüber qualitativ veränderter Reaktion beim pa- 
thologischen (atypischen) Rausch handelt es sich hier um eine gesteigerte 
Empfindlichkeit gegenüber verhältnismäßig kleinen Alkoholmengen — 
sei oft nur vorübergehend und dürfe nicht ohne weiteres als patholo- 
gischer Rausch angesehen werden. 

Vogel hält also die Zunahme der pathologischen Rauschzustände 
während des Krieges nicht für erwiesen, höchstens liege ‚eine gelegent- 
liche Ausnahmeerscheinung ohne allgemeine Bedeutung vor“. 

Abschließend kommt Vogel zu dem Resultat, daß die starke Ab- 
nahme der Alkoholpsychosen während des Krieges ein Beweis sei für 
die ganz überwiegend ‚soziale Bedingtheit auch der schweren Aloho- 
lismusformen, entgegen der Auffassung, daß bei diesen der endogene 
Faktor von ausschlaggebender Bedeutung sei“. 

Das eindrucksvollste Bild über die Wirkungen der Alkoholknapp- 
heit während des Weltkrieges erhält man durch das von Kraepelin 
unter obigem Titel herausgegebene Buch, in dem von einer Reihe von 
Autoren der Einfluß der Alkoholknappheit nach den verschiedensten 
Richtungen hin eingehend untersucht wird. Es sind zwar hauptsäch- 
lich die Verhältnisse in Bayern berücksichtigt, es ist das aber in so 
umfassender Weise geschehen, ‚daß die Schlüsse, die Kraepelin daraus 
zieht, Allgemeingültigkeit beanspruchen“ (E. Meyer). 

In dem ersten Aufsatz ‚Alkoholwirtschaft und Alkoholismus in 
Bayern unter besonderer Berücksichtigung des Einflusses des Welt- 
krieges‘“ befaßt sich Karl Kreiner mit den Auswirkungen der Zwangs- 
nüchternheit nach der volkswirtschaftlichen, sozialhygienischen, so- 
zialethischen und sozialwirtschaftlichen Seite hin. Wenn auch für den 
Arzt die hygienische Seite der Alkoholfrage im Vordergrund des Inter- 
esses steht, so gilt es doch für ihn besonders, mit allen Seiten der Al- 
koholfrage vertraut zu sein, wenn er den Schäden der Trunksucht in 
wirksamer Weise begegnen will. So ist es von besonderem Interesse, zu 
sehen, in welcher Weise die zerstörenden Wirkungen des Alkoholismus 
auf die sittliche Grundlage der Familie und des Staates durch die Zwangs- 
nüchternheit beeinflußt wurden. 
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Die Entmündigungen wegen Trunksucht betrugen in Bayern: 













Gesamt- 
entmündigungen 


1906/09 | | 
1910/13 2465 | 233 | 9,46 
1915/18 . 1240 Ä 44 | 3,55 


und umgekehrt sind die Beschlüsse auf Wiederaufhebung der Ent- 
mündigungen bei Trinkern in den Kriegsjahren in stetem Steigen be- 
griffen. Es betrug die Gesamtzahl 











aller Aufheb.- | Wiederaufh. bei 





beschl. | Trinkern % 
1906/09 230 | 23 10 
1910/13 274 | 39 14,26 
1917/18 255 | 67 | 26,3 


Der Einfluß der Alkoholentziehung auf die Zahl der Ehescheidungen 
ist indirekt zu ersehen aus dem Sinken der Zahl der Ehescheidungen 
wegen grober Mißhandlung. Dieser Schluß ist berechtigt, da es er- 
wiesen ist, daß der Alkohol bei den Scheidungen auf Grund grober 
Mißhandlungen die Hauptrolle spielt. Nach den Untersuchung Hor- 
lachers sind die Alkoholdelikte überwiegend Affektdelikte und die meisten 
Körperverletzungen werden im Trunk verübt. 

Es betrug die Zahl der Ehescheidungen 





s wegen grober 
überhaupt MiBhandlung o 










1912/13 | | 9,06 
1914 1266 91 7,18 
1915/16 1423 | 97 6,82 
1917/18 2211 | 108 5,12 
1919/20 5834 | 250 4,29 


. Bemerkenswert ist das Anwachsen der Zahl der Ehescheidungen 
in den Nachkriegsjahren überhaupt und parallel dazu das Steigen der 
Fälle wegen grober Mißhandlung. Die kriminalpolitische Seite des Al- 
koholismus wird einmal beleuchtet durch die Tatsache, daß vor dem 
Kriege nach einer Bearbeitung von Horlacher über ‚„Alkoholstatistik 
und Alkoholkriminalität in Bayern“ 15°/, aller männlichen Verurteil- 
ten die Straftat im Rausch verübt haben. In der Kriegszeit hat nun 
die Zahl der Alkoholdelinquenten in den drei Landgerichtsbezirken 
München I, München II und Frauenstein abgenommen wie folgt: 


1910 1465 1915 71 
1911 1293 1916 46 
1912 1281 1917 9 


1913 1223 ; 1918 3 
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In den Jahren 1919/20 zeigt sich bereits wieder eine Zunahme auf 27 
bzw. 59. 

Wir haben uns hier darauf beschränkt, den Einfluß des Alkoholis- 
mus auf die Fragen des privaten und öffentlichen Lebens durch einige 
prägnante Zahlen zu belegen und wollen jetzt zu den Auswirkungen der 
Alkoholknappheit während des Krieges auf die Medizinalstatistik zu- 
rückkehren. 

Die bayrische allgemeine Krankenhausstatistik besagt über den 
Zugang von an Alkoholismus und Säuferwahnsinn erkrankten Personen 
folgendes (s. Kreiner bei Kraepelin): 





Abgang an Erkrankten 









Zugang an | 
Jahr Erkrankten | durch Tod an | an anderen 


überhaupt Alkoholismus |, Krankheiten 
























1906/09 f| 2185 | 182 | 2173 | 13 | 7 8 25 | 1 
1910/13 | 2598 | 224 | 2665 | 229 | 79 8 8 | l 
1914 4733 4 | 19 SO a T 
1915/18 487 | 66 | 30 4 Í 7 3 


Die entsprechende preußische Statistik ergibt: 














1913 5205 364 285 | 22 
1914 4026 264 4143 ` 272 281 2% 
1915/18 3172 378 3279 - 393 34 083 





Die Zahl der Todesfälle an Alkoholismus und Säuferwahnsinn in 
Bayern betrug 
1906/09 484 
1910/13 361 
1915/18 140 


Die Zahl der Alkoholismusselbstmordfälle betrug in Bayern 


1911/13 140 
1914 27 
1915/18 42 


Noch tiefgreifender ist ja die Bedeutung des Alkohols als ätiolo- 
gischer Faktor bei den Nerven- und Geisteskrankheiten, und gerade 
auf diesem Gebiet haben sich die segensreichen Wirkungen der Alkohol- 
knappheit voll ausgewirkt. Nach den Medizinalstatistischen Mitteilun- 
gen des Reichsgesundheitsamts (Bd. 16 und 21) ergibt sich, daß für 
sämtliche Irrsinn-Krankheitsformen der Zugang in den deutschen 
öffentlichen und privaten Anstalten während der Jahre 1908—1910 und 
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1910—1913 303000 männliche und 220000 weibliche erkrankte Personer 
betrug. Auf die Krankheitsform Alkoholismus entfielen 40000 männl. und 
3700 bei den weiblichen Aufnahmen. Bei den übrigen Irrsinnsformen 
war bei 13,6°/, der Männer und 1,9°/, der Frauen Alkoholmißbrauch 
nachgewiesen. Es ergibt sich also, daß bei 24,7°/, der Männer und bei 
3,5°/, der Frauen ‚übermäßiger Alkoholgenuß mitbedingender Faktor für 
die Entstehung oder den Ausbruch der Erkrankung gewesen ist“ (Kreiner). 

In den deutschen Anstalten betrug durchschnittlich jährlich die Zahl 
Zahl der Erkrankungen an Irrsinn: 





davon Alkoholmißbrauch 











Jahr überhaupt nachgewiesen 
1908/10 12662 | 1312 
1911/13 12328 | 1259 
1914/16 6151 ` 705 
1917 2313 529 


1918 1951 | 448 





In Bayern betrug der Zugang an Erkrankungen: 


Alkoholmißbrauch 


- p 
überhaupt | nachgewiesen lo 
1912 8514 | 1441 | 16,9 
1913 8661 1287 | 14,9 
1914 8738 | 1202 | 13,9 
1915 6753 | 479 7,1 
3916 7310 | 354 4,8 
1917 6776 | 249 | 3,7 
1918 6887 | 240 | 3,5 


Die Arbeit von Schenck-München (s. Kraepelin) befaßt sich mit den 
Aufnahmen von Alkoholkranken in der Münchener Psychiatrischen 
Klinik. Es ergibt sich folgendes Bild: 
























Männeraufnahmen 
Ges.- ` Chron. ' Akute | | 
Jahr | Aufn. | Alkohol | Alkoh. | Alk.-Verg. Hall. Bes | Del. | Ep. 
1910 | 1192 | 277 = 23,2%, | 164 44 | 17! 7 32 i — 
1911 | 1166.: 256 = 22 „ 143 ı 3,27, 5 | 32 | = 
1912 | 1134 | 220 = 19,4. 140 3.323 7121 z 
1913 | 1096 ` 188 = 17.2, 114 39 . 19. 4 : 16 — 
1914 | 1120 | 199 = 17.8, a 134 | 28 7 3 j 2 | — 
1915 778 93 =- 12 , 49 2 11l 3 | 2 — 
1916 742 Ja a 1] 18 6 1 2 = 
1917 144 3= 44, 13 | 15 4 0; 10 — 
1918 809. 19= 24., |! 4 13 0 l Pae 
1919 790 34 = 43, l4 | 19 0 0 l g 
1920 | 97° &2= 67„ 2: 38 0 ol 2 — 
1921 {| 1021 137 = 13,7, ; 3l, 10 , 2 0 l == 


Archiv für Psychiatrie. Bd. 71. 14 
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° Im einzelnen ist zu dieser Statistik zu bemerken: 

In den Jahren 1910—1914 bleibt die Zahl der männlichen Aufnahmen 
ziemlich gleich. Im Jahre 1915 setzt ein erheblicher Rückgang der Ge- 
samtaufnahmen ein, der nicht nur durch die Abnahme der Alkohol- 
krankheiten bedingt sein kann. Die Zahl der Alkoholkrankheiten steigt 
1919 wieder an und hat im Jahre 1921 den Stand von 1915 wieder über- 
schritten. Unter den Einzelgruppen bildet die größte der chronische 
Alkoholismus. Sie umfaßt 830 Fälle, von denen 156 wiederholt Auf- 
nahme fanden. Die Gruppe der akuten Alkoholvergiftungen umfaßt 
407 Fälle, 1914 erfolgt hier prompt ein Rückgang der Aufnahmen (Al- 
koholverbot während der Mobilmachung). 1918 ist der Tiefstand mit 
13 Zugängen erreicht. Es folgt die Alkoholhalluzinose mit insgesamt 
96 Zugängen, die Korsakowsche Psychose mit 30 Aufnahmen. Alkohol- 
deliranten kamen 140 zur Aufnahme (46 abortive Delirien, 94 typische 
Fälle). Die Zahl der Alkoholistenaufnahmen fällt mit einem geringen 
Wiederanstieg im Jahr 1914 ab und erreicht 1918 den Nullpunkt. Die 
Alkoholepilepsie verschwindet schon 1916. 1918 kommt noch ein Fall 
zur Aufnahme. Die habituelle Epilepsie der Trinker kam in 23 Fällen, 
Dipsomanie in 6 Fällen (nur bis zum Jahre 1912) zur Aufnahme. 

Die Aufnahmeziffer der weiblichen Alkoholkranken sinkt von 4,19, 
im Jahre 1910 auf 0,1°/, im Jahre 1919. Chronische Alkoholistinnen 
wurden beobachtet 


1910 15 1914 12 1918 6 
1911 14 1915 15 1919 1 
1912 11 1916 4 1920 4 
1913 8 1917 5 1921 8 


Weibliche Berauschte kamen in 53 Fällen zur Aufnahme, Alkohol- 
halluzinose in 8 Fällen, Del. tremens in 14 Fällen, Kors. in 14 Fällen, 
Alkoholepilepsie je 1 Fall 1910 und 1918. Schenck widerlegt den Ein- 
wand, daß der Rückgang der Alkoholerkrankungen durch die Abwesen- 
heit der im Heere stehenden Männer bedingt sei, aus der hervorgeht, 
daß am Rückgang ebenso die Frauen und nichtmilitärpflichtigen 
Männer beteiligt sind. Es wurden aufgenommen: 





'Nichtmilitärpflicht. 





Jahr Militärpflichtige | Männer und Frauen 
1911 187 | 122 

1912 185 | 116 

1913 155 | 167 

1914 147 137 

1915 64 67 
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N achkriegszeit. 


Über den Alkoholismus in der Nachkriegszeit liegen bereits einige 
größere Arbeiten und eine Reihe von Einzelmeldungen vor, so daß die 
Tendenz der Kurve bereits ersichtlich ist. Nach den Medizinalstatisti- 
schen Nachrichten betrug die Sterblichkeit an Alkoholismus in Preußen 


1916 271 Fälle 


1917 148 „ 
1918 110 ,, 
1919 162 ,, 


Nach Wagner von Jauregg steigt der Prozentsatz von 1918 bis 
1919 von 2,5°/, auf 3,2°/,. 

Römer-Hamburg zählt 1918 einen Fall von akuter Trunkenheit, 
1919 bereits 16 (s. o.). 

Eine amtliche Umfrage in Baden, die sich auf 65 Badische An- 
stalten erstreckt, ergibt folgendes Bild für die Jahre 1913, 1917, 1919 
(mitgeteilt von Fischer-Karlsruhe).: 


Del. a 





Aufnahmen wegen, Alkoholische 
Geisteskrankheiten | Geisteskrankheiten 









Die Aufnahmeziffer der alkoholischen Geisteskrankheiten ist 1917 
gegenüber 1913 um 70°/, zurückgegangen, 1919 gegenüber 1913 nur 
noch um 63°/,, die der Deliranten 1917 gegenüber 1913 um 81°/,, 1919 
gegenüber 1913 nur noch um 72°/, zurückgegangen. 

In einer Badischen Privat-Irrenanstalt, die im Jahre 1917 noch 
einen erheblichen Rückgang zu verzeichnen hatte, ist im Jahre 1919 
bereits wieder Friedensstand erreicht. 

Eine weitere Nachricht über die Zunahme der Alkoholpsychosen 
nach dem Kriege liegt vor in der Arbeit des Dr. Ivanyi, Universitäts- 
klinik Frankfurt a. M. Er weist auf das Sinken der Alkoholismuskurve 
während des Krieges hin und bringt auch entsprechende Zahlen aus 
der Psychiatrischen und Nervenklinik der Universität Frankfurt a.M. 
(Die Zahl der Alkoholpsychosen sank von 540 im’ Jahre 1914 auf 68 
Fälle im Jahre 1917.) 

Das Ansteigen in der Nachkriegszeit macht sich wie in der Arbeit 
von Hollendersky-Königsberg auch hier schon 1918 mit 113 Fällen 
gegenüber 95 Fällen im Jahre 1917 bemerkbar. 

Wir geben aus der Statistik von J/vanyi nur die Zahlen von 1918 
bis 1920: 

14* 
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1. Gesamtaufnahmen | 973 35 | 760 405 | 709 448 766 455 





2. Gew. Rausch .. | 13 ı | 11 2 | 18 1| 38 4 
3. Pathol. Rausch . 16 2 | 7 0 24 4.44 5 
4. Alk. Epileps.. . . 7 2 9 O| 4 0 7 l 
5. Polioenc. hae- | 
morrh. . . . . . 0 0.0 0 0 0 0 0 
6. Del. trem ; 0 l 2 0 l 0 l Q 
8. Korsakow . . : 0 0 0 0 0 0 1 l 
9. Alk. Par. ‚Psych. u. 
Eifers. -Wahn AE: 0 0 0 0 0 0 | 0 0 
10. Alkohol-Demenz . l 0 l 0 l 0:0 V 
11. Alk. Char.-Ver., 
Alk.-Chron. . . . 56 4 60 3 43 11 Ä 70 T 
12. Alkoholpsychosen 93 10 90 5 | 9l 17 162 19 
103 95 | 108 181 





Im Jahre 1917 waren nur 68 Alkoholismusfälle (98) zur Aufnahme 
gekommen, im Jahre 1918 erfolgte bereits eine Steigerung auf 103, 1919 
ein Rückgang auf 95, 1920 erneutes Ansteigen auf 108, 1921 eine weitere 
Steigerung auf 181 Fälle. 

Ivanyı dehnt seine Untersuchungen auf weitere 49 größere und 
kleinere deutsche Irrenanstalten und Kliniken aus. Die absoluten 
Zahlen der Alkoholikeraufnahmen betrugen hier im Jahre 1914 2210 
(2072 M., 138 F.), erreichten 1917 ihren Tiefstand mit 303 es M., 33 F.) 
und stiegen dann auf 

337 im Jahre 1918 


414 „  ,„ 1919 
525 „  ,„ 1920 
876 „  „ 1921 


Das typische Bild! 

Ivanyi erweitert seine Angaben ferner durch eine Übersicht über 
die Entwicklung in Österreich und Ungarn. Die Zahlen der Wiener 
und Innsbrucker Psychiatrischen Klinik besagen folgendes: Es betrug 
die Zahl der Alkohloiker 


in der Wiener Klinik in Innsbruck 


1914 554 Fälle 57 Fälle 
1917 109 ,, 
1918 102 14 
1919 132 „ 19 ,, 
1920 125 ,, | 
1921 121 ., 32, 


Ebenso verläuft die Aufnahmeziffer von 4 größeren ungarischen 
Anstalten in der üblichen Kurve: Abnahme während des Krieges — 
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allmählicher Anstieg im Jahre 1920 — ein sehr deutlicher Anstieg im 
Jahre 1921. 

Einen weiteren Bates zur Alkoholstatistik der Nachkriegszeit 
gibt Hollenderski-Königsberg. 

Es wird die vorhin zitierte Arbeit von Fürst-Königsberg fortgesetzt 
und die Statistik auf die Zeit seit Friedensschluß ausgedehnt. Hollen- 
derski zeigt, daß das stetige Sinken während des Krieges (Tiefstand’ 
2,67°/, 1917/18) von einem mit 1918 beginnenden Ansteigen (2,830/, im 
Jahre 1918/19) abgelöst wird. 1920/21 zeigt die Kurve bereits eine Höhe 
von 8,71 bzw. 0,61°/, (s. Tabelle IIl). 

Es fällt auf, daß das fast völlige Verschwinden der Deliriumfälle 
(im letzten Kriegsjahre keine Aufnahme) wieder von 4 Fällen im Jahre 
1920/21 unterbrochen wird. 

Ein weiterer Unterschied gegenüber der Kriegskurve liegt in dem 
Sinken der pathologischen Rauschzustände, die — infolge der Kriegs- 
verhältnisse — beträchtlich gestiegen waren (s. o.). 

Während die akuten Psychosen noch keine deutliche Steigerung 
erfahren haben, sind die Fälle von chronischem Alkoholismus in steter 
Zunahme begriffen: 8,61 bzw. 0,61°/, im Jahre 1920/21 gegenüber 
13,86°/, im Jahre 1913/14. Wenn auch der Prozentsatz der Alkoholisten 
noch nicht an den Friedensstand heranreicht, so lassen doch die Ergeb- 
nisse der Nachkriegsjahre darauf schließen, daß in wenigen Jahren 
wieder der Friedensdurchschnitt erreicht sein wird, wenn nicht durch 
wirksame Maßnahmen dem entgegengearbeitet werden sollte. 

Die Prognose für die Ausbreitung des Alkoholismus muß um so un- 
günstiger ausfallen, fährt Holl. fort, wenn man bedenkt, daß der Alkohol 
eine durch den Krieg und seine Folgeerscheinungen in vielfacher Hin- 
sicht geschwächte Generation vorfindet. Die Widerstandsfähigkeit ist 
durch Feldzug und Unterernährung allgemein herabgesetzt, die Kriegs- 
verhältnisse haben eine große Anzahl psychopathischer Konstitutionen 
manifest werden lassen, durch Schädelverletzungen ist eine Reihe von 
Individuen intolerant geworden. 

Die weiteren Untersuchungen an der Königsberger Psychiatrischen 
Klinik ergeben für die Jahre 1921—1923 eine erhebliche Zunahme des 
Alkoholismus. Eine Arbeit von: Z. Meyer-Königsberg über die Zunahme 
von Trunksucht und Trunkenheit ergibt für das Jahr 1921/22 folgendes 
Bild: 

Unter 795 Männeraufnahmen befanden sich 100 Fälle von sicherem 
Alkoholismus chronicus (darunter 4 Fälle von Del. tr., 2 Fälle von Kors. 
und eine akute Alkoholhalluzinose). 

Unter 503 Frauenaufnahmen waren 11 Fälle von chron. Alkoholis- 
mus. Neben diesen Fällen von ausgesprochenem chron. Alkoholismus 
zählt Meyer 33 Männer und 2 Frauen, ‚bei denen bei einer anderen psy- 
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chischen Grundstörung die Neigung zu Trinkexzessen und anhaltendem 
Trinken so sehr hervortrat, daß sie ein wesentliches Moment für die 
Auswirkung des Grundleidens bildete‘. Es ergeben sich demnach 133 
Fälle von Alkoholismus bei Männern (16,73°/,) und 13 Fälle bei Frauen 
(2,57%,,). 

Wir haben die Königsberger Statistik für das Jahr 1922/23 fort- 
‘gesetzt und fanden bei den Männern unter 643 Aufnahmen 81 Fälle 
von Alkoholismus (inkl. die Fälle, bei denen die Diagnose Alk. neben 
einer anderen Diagnose gestellt war, und die Fälle von psychopathischer 
Konstitution mit AlkohoJmißbrauch). Darunter waren 6 Fälle von Del. 
tr. bzw. deliröse Zustände, ein Fall von Dipsomanie, ein Kors. Bei den 
Frauen waren unter 413 Gesamtaufnahmen 3 Fälle von Alkoholismus. 
Es ist möglich, daß die geringe Senkung der Kurve im Jahre 1922/23 
durch die katastrophalen wirtschaftlichen Verhältnisse des letzten 
Jahres bedingt ist, die weiten Kreisen des Volkes auch nur die geringste 
überflüssige Ausgabe unmöglich machten. Der Hauptgrund für die 
Senkung der Kurve im Jahre 1922/23 ist der, daß mit Rücksicht auf 
die wirtschaftliche Notlage der Kliniken weniger Trunksüchtige durch 
die Polizei eingeliefert wurden. 

Die Nachkriegsstatistik der Königsberger Klinik ergibt also folgen- 
des Bild: 


A LU ee a 


Gesamtaufnahmen ° Prozentsatz 
männlich | weiblich ı männlich | weiblich 





1913/14 | 603 487 | 16,75 2.26 
1916/17 | 1386 — 397 i 
1917/18: | 1225 =, 267 

1918/19 | 777 2a — 
1919/20 | 501 450 6,93 | 02 
1920/21 | 643 | 496 8,71 0,61 
1921/22 | 795 ' 503 16,73 | 218 
1922/23 | 643 | 473 12,44 | 0.64 


In der bereits zitierten Arbeit von Schenck-München sind die Nach- 
kriegsverhältnisse bereits in die Untersuchung mit einbezogen. Die 
Statistik für die Jahre 1919—1921 (s. o.) ergibt, daß schon im Jahre 1919 
die Zahl der Alkoholiker zu steigen beginnt (von 19 auf 34) und daß 
im Jahre 1921 der Stand mit 137 Alkoholikern den von 1915 bereits er- 
heblich übertrifft. Für die ersten 4 Monate des Jahres 1921 ergibt sich 
ein Prozentsatz der Alkoholikeraufnahmen von 21,5°/, gegenüber 8,3°/, 
im Jahre 1914. 

Die Fälle von chronischem Alkoholismus in den Jahren 1919—1921 
steigen verhältnismäßig langsam an (von 14 auf 12 auf 31), da ja das 
Krankheitsbild des chronischen Alkoholismus bereits jahrelangen Al- 
koholmißbrauch voraussetzt. Im Gegensatz dazu steigen die Räusche 
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schon im Jahre 1919 erheblich und übertreffen im Jahre 1920 bereits 
den Höchststand der Vorkriegszeit, betragen im Jahre 1921 100 Fälle. 
Alkoholhalluzinosen werden in denJahren 1918—1921 nicht beobachtet. 
Delirien werden in den Jahren 1919—1021 nur vereinzelt beobachtet. 
Auch hier nimmt Schenck das Fehlen des vorangegangenen chronischen 
Alkoholmißbrauchs als Ursache an. 


II. Die Alkoholgesetzgebung. 

Der Alkoholismus und seine Folgeerscheinungen machen sich bis 
in die feinsten Verzweigungen des öffentlichen und privaten Lebens 
bemerkbar. Ein Blick auf die Kriminal- und Medizinal-Statistik gibt 
uns über seine gröbsten Wirkungen Auskunft, die verhängnisvollen 
wirtschaftlichen Folgen für den einzelnen und die Gesamtheit liegen auf 
der Hand. Man sollte meinen, daß die Gesetzgebung aller Länder einen 
Wall gegen diesen Schädling aufgerichtet hat und ihn auf jede Weise 
zu bekämpfen sucht, aber weit gefehlt. Trotzdem man heute von dem 
unheilvollen Einfluß des Alkohols auf das Volksleben mehr oder minder 
überzeugt ist, kann man erst in den wenigsten Ländern von einer eigent- 
lichen Alkoholgesetzgebung sprechen. Meistens begnügen sich die Ge- 
setze damit, dem angerichteten Schaden nachzuhinken und sich mit 
den Folgeerscheinungen des Alkoholismus irgendwie abzufinden. 

So gibt es auch in Deutschland kein Gesetz, das den Alkoholismus 
als solchen trifft, nirgends wird der Versuch gemacht, der Ausbreitung 
der Trunksucht ernsthaft vorzubeugen. Und wenn manche der gelten- 
den Bestimmungen in diesem Sinne wirksam sein könnten, so sind sie 
darum belanglos, weil die ausführenden Organe kein Interesse daran 
haben, sie im alkoholgegnerischen Sinne zur Anwendung zu bringen. | 
Die maßgebenden deutschen Gesellschaftskreise sind in der Mehrzahl 
noch zu sehr in den herrschenden Trinksitten befangen, um von einer 
Möglichkeit, dem immer stärker anwachsenden Alkoholismus in Deutsch- 
land entgegenzutreten, Gebrauch zu machen. Einige Möglichkeiten 
würde auch heute schon die Gesetzgebung in Deutschland bieten. 

Wir lassen jetzt eine Zusammenstellung aller gesetzlichen Bestim- 
mungen in Deutschland folgen, die in bezug auf den Alkoholismus er- 
lassen worden sind oder auf ihn Anwendung finden können. 

Strafgesetzbuch. Obwohl der ursächliche Zusammenhang zwischen 
Alkohol und Verbrechen erkannt ist und ein Kampf gegen das Ver- 
brechen auch ein solcher gegen den Alkohol sein müßte, hat das Straf- 
gesetzbuch bisher noch keine Konsequenzen daraus gezogen. (Über 
den Entwurf siehe unten.) Das geltende Gesetz enthält nur eine Be- 
stimmung, die für die Bekämpfung der Trunksucht in Frage kommt, 
daß mit Haft derjenige bestraft wird, ‚der sich dem Spiel, Trunk oder 
MüßBiggang dergestalt hingibt, daß er in einen Zustand gerät, in dem 
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zu seinem Unterhalt oder zum Unterhalt derjenigen, zu deren Ernäh- 
rung er verpflichtet ist, durch Vermittlung der Behörden fremde Hilfe 
in Anspruch genommen werden muß. 

- Während der Haft sind die Verurteilten nach $ 362 zu einer ihren 
Fähigkeiten und Verhältnissen angemessenen Arbeit anzuhalten. Neben 
der Verurteilung zur Haft kann auf Verweisung an die Landespolizei- 
behörden und Unterbringung in einem Arbeitshaus bis zu 2 Jahren er- 
kannt werden. 

Das Deutsche Militär-StGB. bestimmt: Wer im Dienst oder, nach- 
dem er zum Dienst befehligt worden ist, sich durch Trunkenheit zur 
Ausführung seiner Dienstverrichtung untauglich macht, wird mit mitt- 
lerem oder strengem Arrest oder mit Gefängnis oder mit Festungshaft 
bestraft, zugleich kann auf Dienstentlassung erkannt werden. Eine 
ähnliche Bestimmung enthält die Seemannsordnung. 

Der $ 361 des StGB. ist für eine wirksame Bekämpfung der Trunk- 
sucht in praxi unerheblich, weil der Trunksüchtige hier in seinem letzten 
Stadium (in sozialem Sinne) erfaßt wird, wo er einer Besserung kaum 
noch fähig ist. 

Eine weitere Bestimmung des StGB. kann als Maßregel gegen die 
Trunksucht aufgefaßt werden: der $ 365, der denjenigen mit Geldstrafe 
bedroht, ‚‚der in einer Schankstube oder an einem Öffentlichen Ver- 
gnügungsort über die Gebote der Polizeistunde verweilt, ungeachtet der 
Wirt, sein Vertreter oder ein Polizeibeamter ihn zum Fortgehen auf- 
gefordert hat‘. Eine höhere Strafe trifft den Wirt, ‚der das Verweilen 
seiner Gäste über die gebotene Polizeistunde hinaus duldet‘“. 

Diese Bestimmung, die der landesrechtlichen Ergänzung durch 
Polizeiverordnung bedarf, könnte die Grundlage zu einer wirksamen 
Einschränkung des Alkoholverbrauchs abgeben. Aber weder vor dem 
Kriege noch heute war die Polizeistunde in diesem Sinne wirksam. Die 
frühe Polizeistunde während des Krieges war zwar nicht von alkohol- 
gegnerischen, sondern volkswirtschaftlichen Gesichtspunkten diktiert, 
tat aber doch ihre gute Wirkung nach beiden Seiten. Der Einfluß der 
Polizeistunde auf das Sinken und Steigen der Alkoholismuskurve wird 
ja durch die Erfahrung der Kriegszeit erwiesen, wo die Polizeistunde 
sehr früh angesetzt und streng eingehalten wurde (s. u.). Im einzelnen 
wird das illustriert durch die Angaben von Römer-Hamburg, der den 
Zusammenhang zwischen Polizeistunde und Kurve genau verfolgte. 
Er fand ein steiles Heruntergehen der Kurve im August 1914 — Po- 
lizeistunde 10 Uhr, ebenso im September — Polizeistunde 11 Uhr, An- 
steigen der Kurve im Jahre 1915 — Polizeistunde 1 Uhr, endgültiges 
Sinken während der übrigen Kriegsjahre (Reichspolizeistunde). Dieselbe 
Erfahrung macht Aschaffenburg-Köln: Polizeistunde 8 Uhr — die 
Alkoholistenaufnahmen sinken von 25°/, auf 2°/, der Gesamtaufnahme, 
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Polizeistunde 9 Uhr und später — die Aufnahmen steigen von 4°/, auf 
To und 15°/, (nach Vogel). 

Wir bringen diese Zahlen, um die Bedeutung der Polizeistunde für 
die Einschränkung des Alkoholverbrauchs und seiner Folgen zu erhärten. 

Wie stand es nun in der Vorkriegszeit mit der Polizeistunde de facto? 
Eine Rundfrage, die vor dem Kriege an 93 Städte mit mehr als 50000 
Einwohnern betreffs der Polizeistunde gerichtet wurde, wurde von 53 
Städten wie folgt beantwortet: Eine allgemein geltende Polizeistunde 
war überhaupt nicht eingeführt in 8 Städten (sie bestand nur als Straf- 
maßregel gegen sog. Animierkneipen). In weiteren 3 Städten wurde 
sie-auch nur als Strafnahme gehandhabt. In den übrigen Städten lag 
die Polizeistunde zwischen 10 Uhr und 2 Uhr (unterste Grenze Brom- 
berg und Elbing mit 10 Uhr, höchste Grenze Düsseldorf, Elberfeld und 
andere mehr mit 2 Uhr). Aufgehoben oder verlängert wurde die Po- 
lizeistunde allgemein für Hotelrestaurants und Cafes, früher geschlossen 
wurden die Animierkneipen. In einer Reihe von Städten war auch eine 
Morgenpolizeistunde eingeführt, die zwischen 5 Uhr und 8 Uhr lag. (Von 
besonderer Bedeutung für Industriestädte.) 

Kaum bestanden hat eine Polizeistunde in Württemberg. Sie war 
zwar für das ganze Land auf 11 Uhr festgesetzt, es bestand aber so viel 
Möglichkeit, dieses Grenze zu überschreiten, daß tatsächlich die Polizei- 
stunde in Württemberg vor dem Kriege ganz verschwunden war. Ähn- 
lich lagen die Verhältnisse in Baden. 

Die Situation veränderte sich sofort, als mit Ausbruch des Krieges 
die Polizeigewalt auf die Militärbehörden überging. So wurde in Würt- 
temberg durch das Generalkommando die Polizeistunde auf 11 Uhr, 
für die kleinen Gemeinden auf 10 Uhr festgesetzt, später um 1 Stunde 
verlängert. Ähnlich die Kriegspolizeistunde in den Gebieten der ande- 
ren Armeekorps. 

In einem Beitrag zu dem Kraepelinschen Buch gibt Obermayer 
eine Übersicht über die wichtigsten Änderungen der Polizeistunde in 
München. Wir vereinigen mit dieser Zusammenstellung eine demselben 
Aufsatz entnommene Statistik der wegen Trunkenbheit polizeilich bean- 
standeten Personen, da ja zwischen der Polizeistunde und der öffent- 
lichen Trunkenheit ein enger Zusammenhang besteht. Die Polizeistunde 
änderte sich in den Vergleichsjahren wie folgt: 

1. 1908—1913: 

Ab 1. April 1908 ist die Polizeistunde in Bayern für die Städte auf 
12 Uhr, für die übrigen Gemeinden auf 11 Uhr festgesetzt, für München 
durch ortspolizeiliche Vorschrift vom 13. Februar auf 2 Uhr. 

2. 1914: 

Ab 1. August 1914 ist auch für München die Polizeistunde auf 
12 Uhr festgesetzt. 
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3. 1916: 

Ab 15. Dezember 1916 (Bundesratsverordnung) wird zum Zweck 
der Ersparnis von Brennstoff- und Beleuchtungsmitteln die Polizei- 
stunde auf 10 Uhr, für München auf 11!/, Uhr festgesetzt. 

4. 1917: 

Ab 28. Oktober 1917 wird die Polizeistunde für München auf 101/, 
Uhr, am Samstag auf 11!/, Uhr festgesetzt. 

5. 1918: 

In München die Polizeistunde auf 11!/, Uhr festgesetzt. 

Die Statistik der öffentlichen Trunkenheit u. dgl. zeigt folgendes 
Bild für München: 


strafrichterliches strafbare Hdlgn. 
pol. Einschreiten | Einschreiten unt. Alkoh.-Einfl. 







Jahr 


| männl. ` weibl. männl. | weibl. 
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1909 231 _ 58 ë B 
1910 288 — ' 828 3 
1911 295 13 6 75 '.10 
1912 362 23 | 9o 6 To 14 
1913 297 5 6 p — 626 l 
1914 280 ]l Il | — 455 ; — 
1915 By an Ze de ee 
1916 24 5 5 | 2 18 l 
1917 44 3 2 | 1 12 = 
1918 55 Ez 4 | 3 j 12 l 
1919 33 1 18 3109 = 
1920 8008 2 | — | 12 1 
1921 186 | l4 5 — — l4 5 





Die Statistik zeigt einen Rückgang der Beanstandungen und straf- 
baren Handlungen während der Kriegszeit, der in der Nachkriegszeit 
wieder einem Anstieg Platz macht. 

Der Grund ist — abgesehen von der Abwesenheit der im Heere 
stehenden männlichen Bevölkerung — sowohl in der Zurücksetzung der 
Polizeistunde als auch in der Herabsetzung des Stammwürzegehalts des 
Bieres zu sehen. 

Die Überwachung der Polizeistunde ist Aufgabe der Polizeibehörde. 
Wir geben jetzt anschließend eine Zusammenstellung über die Befugnisse 
der Polizei in der Beschränkung des Alkoholmißbrauchs (nach einer 
Bearbeitung von Retzlaff). Die Befugnisse der Polizeibehörden in Kon- 
zessionsfragen stützen sich gesetzlich auf die Vorschriften der Gewerbe- 
ordnung. Der augenblickliche Rechtszustand in Deutschland ist ent- 
halten in den §§ 33 und 53 der RGO.: 

Erstens: $ 33. Wer Gastwirtschaft, Schankwirtschaft oder Klein- 
handel mit Branntwein oder Spiritus betreiben will, bedarf dazu der 
Erlaubnis. Die Erlaubnis ist nur dann zu versagen: 
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1. Wenn gegen den Nachsuchenden Tatsachen vorliegen, die seine 
Persönlichkeit nicht geeignet erscheinen lassen (Mißbrauch des Ge- 
werbes zur Förderung der Völlerei, des verbotenen Spiels usw.). 

2. Wenn das Lokal nicht den polizeilichen Anforderungen genügt. 

Was die Bedürfnisfrage betrifft, so findet sich folgende Vorschrift: 
Die Landesregierungen sind befugt, außerdem zu bestimmen, daß die 
Erlaubnis zum Ausschenken von Alkohol in Ortschaften von weniger 
als 15000 Einwohnern sowie in solchen Ortschaften mit einer größeren 
Einwohnerzahl, für die dies durch Ortsstatut festgesetzt wird, von dem 
Nachweis eines vorhandenen Bedürfnisses abhängig sein soll. 

Die Verfügung des preußischen Innenministers vom September 1922 
betreffs Schankkonzession bedeutet einen Fortschritt im Sinne der an- 
gestrebten Konzessionsreform (s. u.). Es wird angeordnet, daß die Orts- 
polizeibehörden grundsätzlich bei neuen Schankkonzessionen Wider- 
spruch zu erheben und, falls Kreis- oder Stadtausschuß bzw. Magistrat 
die Konzession dennoch zu erteilen wissen, Berufung an den Landes- 
ausschuß einzulegen haben. Bei der Bewilligung von Konzessionen für 
bereits bestehende Schankwirtschaften an neue Inhaber sollen die Orts- 
poliziebehörden die Bedürfnisfrage unter dem Gesichtspunkte prüfen, 
ob die betreffende Wirtschaft nicht wegen genügender Anzahl von 
Schankstätten entbehrt werden kann. 

Zweitens: Für den Verkehr mit Wein, Bier und Branntwein sind 
folgende Gesichtspunkte maßgebend: 

a) Im stehenden Gewerbe: Der Verkauf zum Genuß auf der Stelle 
unterliegt der Konzessionspflicht. 

b) Der Kleinhandel (Verkauf über die Straße) von einer festen 
Betriebsstätte ist für Wein und Bier freigegeben — bei der Eröffnung 
des Betriebes ist der Polizeibehörde Meldung zu erstatten. — Der Klein- 
handel mit Branntwein unterliegt der Konzessionspflicht. 

Das Feilbieten von Haus zu Haus, an öffentlichen Orten (ambu- 
lanter Gewerbebetrieb) von Branntwein und Spiritus ist verboten. Das 
Feilbieten von Wein und Bier in Fässern und Flaschen (mit Ausnahme 
zum Genuß auf der Stelle) ist gestattet. Während der Sonntagsruhe 
und nach Ladenschluß ist der Verkauf über die Straße verboten. 

b) Das Gewerbe im Umherziehen, das Feilbieten von Wein, Bier 
und Branntwein ist verboten. 

c) Marktverkehr. Vom Wochenmarktsverkehr sind geistige Ge- 
tränke ausgeschlossen, auf Jahrmärkten ist der Kleinhandel mit Wein, 
Bier und Branntwein gestattet; zum Verkauf für den Genuß auf der 
Stelle bedarf es der Genehmigung der Ortspolizeibehörde. 

Drittens: Polizeistunde und zulässige weitere Beschränkungen. 

Die Festsetzung einer allgemeinen Polizeistunde stützt sich auf 
den $ 365 des StGB. (s. o.) in Verbindung mit einer Polizeiverordnung. 
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Die Festsetzung einer Morgenpolizeistunde ist zulässig (stützt sich nicht 
auf $ 365, kann durch selbständige Polizeiverordnung erfolgen. 

Weitere Beschränkungen. In besonderen Fällen kann für Schank- 
räume die Polizeistunde erheblich früher festgesetzt werden, während 
Arbeitseinstellungen und Ruhestörungen von größerem Umfang kann 
der Schankverkehr durch Polizeiverordnung verboten werden. Des- 
gleichen an Lohntagen von einer bestimmten Stunde ab. 

Lohn- und Abschlagszahlungen an gewerbliche Arbeiter dürfen 
in Schankwirtschaften nur mit Genehmigung der unteren Verwaltungs- 
behörde erfolgen, die nur in Fällen dringenden Bedürfnisses erteilt wer- 
den darf. 

Bei Eisenbahn-, Chaussee- und anderen öffentlichen Bauten ist 
die Lohnzahlung in Schankwirtschaften ebenfalls verboten. 

Hiermit haben wir im wesentlichen eine Übersicht über die Be- 
fugnisse der Polizei in der Beschränkung des Alkoholmißbrauchs gegeben. 

Notgesetz vom 24. Februar 1923. Eine einheitliche Regelung für 
das Reich schafft das Notgesetz vom 24. Februar 1923, das auf Grund 
der durch die Ruhrbesetzung geschaffenen wirtschaftlichen und poli- 
tischen Lage erlassen wurde. 

$1. 833 der RGO. wird geändert wie folgt: 

l. Die Absätze 1—3 erhalten folgende Fassung: Wer Gastwirt- 
schaft, Schankwirtschaft oder Kleinhandel mit Branntwein oder Spi- 
ritus betreiben will, bedarf dazu der Erlaubnis. Die Erlaubnis ER nur 
erteilt werden, wenn ein Bedürfnis nachgewiesen ist. 

Die Bestimmungen betr. Versagen der Erlaubnis werden verschärft 
in bezug auf die Person des Antragstellers und die Beschaffenheit der 
Räumlichkeiten. 

„Die vorstehenden Bestimmungen finden auch auf geschlossene Ge- 
sellschaften und andere Vereine einschl. der bereits bestehenden auch 
dann Anwendung, wenn der Betrieb auf den Kreis der Mitglieder be- 
schränkt ist.‘“ 

$2. Die oberste Landesbehörde oder die von ihr bestimmte Be- 
hörde hat Bestimmungen über die Festsetzung und Handhabung der 
Polizeistunde in Gast- und Schankwirtschaften zu erlassen... Die 
Bestimmungen gelten gleichmäßig für alle Gast- und Schankwirt- 
schaften eines bestimmten Gemeindebezirks ... und finden Anwendung 
auf geschlossene Gesellschaften in ‘einer Gast- oder Schankwirtschaft. 
Nach den preußischen Ausführungsbestimmungen vom Juni 1923 sind 
bei Übertretung der 12-Uhr-Polizeistunde auch die Gäste strafbar. 

$ 3. Die zuständige Behörde kann die Fortsetzung des Be- 
triebes... durch unmittelbaren oder mittelbaren Zwang verhindern, 
wenn der Betrieb ohne Erlaubnis begonnen oder die Erlaubnis erloschen 
oder endgültig zurückgenommen ist. 


Alkoholstatistik und Alkoholgesetzgebung in Deutschland. 209 


Bei mangelnder Zuverlässigkeit des Inhabers kann der Betrieb 
gleich vorläufig geschlossen worden. 

Zum Schutz der Jugend sind Bestimmungen getroffen in 

$5. Verbot der Verabfolgung | 

1. von Branntwein und branntweinhaltigen Genußmitteln in Gast- 
und Schankwirtschaften und im Kleinhandel an Personen unter 18 
Jahren, 

2 anderer geistiger Getränke und nikotinhaltiger Tabakwaren bis 
zum 16. Jahre zu eigenem Genuß in Abwesenheit des Erziehungsberech- 
tigten oder seines Vertreters. 

Ferner wird die Verabfolgung geistiger Getränke an Betrunkene 
untersagt. Es ist kein Zweifel, daß bei strenger Durchführung dieser 
Bestimmungen eine Einschränkung des Alkoholmißbrauchs erreicht 
werden kann. Sie bewegen sich im Rahmen der von alkoholgegneri- 
schen Verbänden wiederholt aufgestellten Forderungen, besonders die 
Bestimmungen zum Schutz der Jugendlichen tragen dahingehenden 
Kundgebungen der organisierten Jugendverbände Rechnung. (Nach 
Flaig.) 

Während die Bestimmungen des Strafgesetzbuches die Trunksucht 
als eine Erscheinung des öffentlichen Lebens treffen, die Konzessions- 
vorschriften die Möglichkeit der schrankenlosen Ausbreitung des Alko- 
holmißbrauchs beschränken sollen, hat das Bürgerliche Gesetzbuch die 
Fälle zu berücksichtigen, wo der Einzelne infolge Trunksucht außer- 
stande ist, seine Funktion als Glied der Gesellschaft zu erfüllen 

Das BGB. schreibt in § 6 Abs. 2 vor: „Entmündigt kann werden, 
wer infolge von Trunksucht seine Angelegenheiten nicht zu besorgen 
vermag oder sich oder seine Familie der Gefahr des Notstandes aus- 
setzt oder die Sicherheit anderer gefährdet. Die Entmündigung kann 
wieder aufgehoben werden, wenn der Grund der Entmündigung weg- 
fällt.“ 

Dieses Gesetz ist noch nicht Gemeingut der Rechtsprechung aller 
Länder. Eine entsprechende Vorschrift war bereits erlassen in einigen 
englischen Kolonien, im nordamerikanischen Staate Illinois, in Schwe- 
den und in den schweizerischen Kantonen St. Gallen, Appenzell. Nach- 
gefolgt sind 1898 Schweden und 1912 das schweizerische Zivilgesetz- 
buch. 

Die Entmündigung, ‚‚das zivilrechtliche Todesurteil‘, bedeutet 
eine tiefgreifende Änderung in der sozialen Stellung des Entmündigten. 
Er wird einem Minderjährigen über 7 Jahren gleichgestellt und kann 
als solcher keine Rechtsgeschäfte abschließen. 

Zur vollen Auswirkung wird das Gesetz erst dann gelangen, wenn 
genügend staatliche Trinkerheilanstalten vorhanden sein werden. Einen 
Fortschritt würde es auch bedeuten, wenn der Staatsanwalt den Ent- 
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mündigungsantrag stellen könnte. Familienangehörige lassen sich oft 
aus Mitleid oder aus Angst vor Mißhandlungen bewegen, den Ent- 
mündigungsantrag zurückzuziehen. 

Das BGB. kommt noch in einem andern Zusammenhang auf die 
Trunkenheit zurück: In Titel 25 (Unerlaubte Handlungen) heißt es nach 
$ 827: Wer in einem Zustande der Bewußtlosigkeit oder in einem die 
freie Willensbestimmung ausschließenden Zustand krankhafter Störung 
der Geistestätigkeit einem andern Schaden zufügt, ist für den Schaden 
nicht verantwortlich. Hat er sich durch geistige Getränke oder ähn- 
liche Mittel in einen vorübergehenden Zustand dieser Art versetzt, so 
ist er für einen Schaden, den er in diesem Zustand widerrechtlich ver- 
ursacht, in gleicher Weise verantwortlich, wie wenn ihm Fahrlässig- 
keit zur Last fiele. Die Verantwortlichkeit tritt nicht ein, wenn er ohne 
Verschulden in den Zustand geraten ist“ (z. B. es hat jemand einem 
anderen Schnaps ins Bier gegossen, ohne daß der Trinker es weiß). 

Diese Bestimmung des BGB. ist insofern interessant, als nach 
dem geltenden Strafrecht der Unzurechnungsfähigkeit infolge Trunken- 
heit keine Sonderstellung eingeräumt ist, nach dem Strafgesetzentwurf 
hingegen der durch Selbstverschulden Trunkene ebenfalls wegen Fahr- 
lässigkeit haftbar gemacht werden kann (s. u.). 

Im Zusammenhang mit der Entmündigung nennen wir eine Maß- 
nahme, die da angezeigt ist, wo für den Trinker noch eine Aussicht auf 
Heilung besteht: Es handelt sich um den $ 120 der Reichsversicherungs- 
ordnung, der die Umwandlung der Barleistungen in Sachleistungen 
vorsieht. 

Wir entnehmen einer Arbeit von Schellmann folgende Angaben 
über dieses Gesetz: Da der Trunksüchtige sich in einem Zustand krank- 
hafter Willensschwäche befindet, muß der erste Grundsatz der Trinker- 
fürsorge sein, den Patienten vor jeder Versuchung zu bewahren. Der 
Hauptanreiz zum Trunk ist — auch für den noch normalen Trinker — 
das Bargeld (siehe diesbezügl. Verordnung betreffend Ausschank an 
Lohntagen). Es muß also angestrebt werden, den Trinker möglichst 
aus dem Kreislauf des Geldes auszuschalten und die Verwaltung seiner 
Einnahme und Ausgaben anderen zu übergeben. Als ultima ratio steht 
zwar die Entmündigung nach $ 6 BGB. zur Verfügung. Man wird 
sich aber nur in den hoffnungslosesten Fällen entschließen, von diesem 
Mittel Gebrauch zu machen. Es kommt also für Fälle, bei denen noch 
irgendwelche Aussicht auf Heilung besteht, nicht in Frage. Besitzt der 
Trinker noch eine Spur von Krankheitseinsicht, so wird er sich oft 
freiwillig dazu entschließen, einen Dritten mit dem Empfang seiner 
Bareinnahmen zu beauftragen. Diese Fälle dürften aber so vereinzelt 
sein, daß man im allgemeinen ohne gesetzliche Zwangsmittel nicht 
auskommen kann. Abgesehen von dem $6 BGB. kommen in Frage 
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die §§ 120 und 121 der Reichsversicherungsordnung (ebenso § 45 der 
Pr.-Angestelltenversicherung). Der § 120 RVO. bestimmt: Trunksüch- 
tigen, die nicht entmündigt sind, können ganz oder teilweise Sach- 
leistungen gewährt werden. Auf Antrag eines beteiligten Armenverban- 
des oder der Gemeindebehörde des Wohnorts des Trunksüchtigen muf 
dieses geschehen. Bei Trunksüchtigen, die entmündigt sind, ist die Ge- 
währung der Sachleistungen nur mit Zustimmung des Vormundes zu- 
lässig. Auf seinen Antrag muß sie geschehen.“ 

Während also bei dem nicht entmündigten Trunksüchtigen der 
$ 120 RVO. in Anwendung kommen kann, auf besonderen Antrag in 
Anwendung kommen muß, liegt bei dem Entmündigten die Entschei- 
dung in Händen des Vormundes. Die Vermittlung der Sachleistungen 
erfolgt durch die Gemeinde bzw. durch die Trinkerfürsorge, die ihrer- 
seits den Anspruch auf die Barleistung zu erheben haben. Unter Sach- 
leistungen ist zu verstehen die Bezahlung der Wohnungsmiete; die 
Kosten für den Haushalt werden entweder der Ehefrau ausgezahlt 
oder es werden von der Fürsorgestelle Anschaffungen gemacht. 

Der $ 120 ist in Kraft getreten für die Invalidenversicherung im 
Jahre 1912, für die Unfallversicherung im Jahre 1913, für die Kranken- 
versicherung im Jahre 1914. Im allgemeinen sind die Erfahrungen, die 
man in der Praxis gemacht hat, als günstig bezeichnet worden. Man 
hat auf diese Weise nicht nur viel Unheil verhütet, sondern oft auch 
auf den Trunksüchtigen erziehend und heilend gewirkt. 

Wir haben jetzt eine Übersicht über die in Deutschland geltenden 
gesetzlichen Bestimmungen gegeben, die für die Bekämpfung der Trunk- 
sucht in Frage kämen. Daß sie ihre Aufgabe nicht erfüllen können, 
liegt erstens daran, daß sie ihr inhaltlich nicht gewachsen sind (der 
völlige Mangel an einschränkenden und vorbeugenden Maßnahmen), 
zweitens daran, daß heute in Deutschland noch kaum das Bedürfnis 
besteht, die Gesetzgebung der Bekämpfung des Alkoholmißbrauchs 
dienstbar zu machen. Ein Blick auf die Statistik, die ein Ansteigen der 
Alkoholismuskurve in der Vor- und Nachkriegszeit anzeigt, lehrt, daß 
all diese Maßnahmen gegenüber der steigenden Alkoholflut machtlos sind. 

Das Bild änderte sich mit einem Schlage beim Kriegsausbruch. 
Plötzlich merkte man, daß ein Volk in Not sich den Luxus einer so un- 
erhörten Kraftverschwendung nicht leisten kann. Man sah auch ein, 
daß alle geltenden Bestimmungen nichts ausrichten konnten und man 
begann sofort einen Wall von Verordnungen und Maßnahmen gegen den 
Alkoholismus aufzurichten. Die verantwortlichen Stellen aller Völker 
waren darin einig, daß man der Alkoholfrage weit größere Aufmerk- 
samkeit schenken müsse als in Friedenszeiten und ließen den Bestre- 
bungen der antialkoholischen Verbände Unterstützung und Förderung 
angedeihen, die weit über das Maß des bisherigen Interesses hinausging. 
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In Deutschland erschien gleich mit Beginn des Krieges eine Reihe anti- 
alkoholischer Maßnahmen sowohl der Militär- als auch der Zivilbehörden. 
Gleich zu Beginn des Krieges erfolgte als wichtigste Maßnahme der Mi- 
litärbehörde ein Alkoholverbot während der Mobilmachung. Die Folge 
dieser Maßnahme war, daß sich der so komplizierte Mechanismus der 
Mobilmachung glatt und reibungslos abwickelte. Die im Verlauf des 
Krieges erfolgten Maßnahmen werden wir am besten in drei Gruppen 
einzuteilen haben: 

I. Maßnahmen für Militärpersonen. 

1I. Wirtschaftspolizeiliche und sonstige Verordnungen für Zivil 
und Militär. 

III. Wirtschaftliche Maßnahmen. 

Beispiele zu I. Völliges Branntweinverbot für Mannschaften des 
Soldatenstandes erließ zuerst der stellvertr. komm. General des II. Ar- 
meekorps in Stettin am 11. Dezember 1914. Ähnliche Verbote erfolgten 
in Swinemünde 1914, in den Marken, in Leipzig, in Belgien durch den Ge- 
neralgouverneur, in einer östl. Etappe im Jahre 1917. Für die Bahnhofs- 
wirtschaften erfolgten besondere Vorschriften: Entweder völliges Al- 
koholverkaufsverbot (Allenstein 1914) oder Sperrstunden (bis 9 Uhr 
abends in Hannover). Für das ganze Reich galt das Verbot des Ver- 
kaufs geistiger Getränke auf den Bahnhöfen an geschlossene Trans- 
porte. In einer Reihe von Erlassen wurde für Militärpersonen eine be- 
sondere Polizeistunde festgesetzt. Weitere Verbote betrafen die Zu- 
sendung alkoholischer Genußmittel an die Truppen im Felde, das Frei- 
halten von Soldaten, Alkoholverbote für die Ausmusterung und Aus- 
hebungstage, Ausschankverbot an betrunkene Soldaten (in Hannover 
unter Hinweis auf das Militär-StGB., wonach bei militärischen Vergehen 
Trunkenheit kein Milderungsgrund ist). 

Esliegteine bunte Reihe vonderartigen Erlassen vor. Sowertvolldiese 
Maßnahmen an sich sein mochten, so waren sie doch zu wenig einheitlich 
und systematisch, als daß sich über ihre Wirksamkeit etwas allgemein 
Zutreffendes sagen ließe. Im einzelnen mögen sie ihre gute Wirkung ge- 
tan haben, doch trugen sie zu sehr den Charakter des Willkürlichen, 
als daß sie von anhaltender erzieherischer Wirkung hätten sein können. 

Beispiele zu Il. Verordnungen für die gesamte Bevölkerung: All- 
gemeine Herabsetzung der Polizeistunde. In den beiden ersten Kriegs- 
jahren schwankt sie zwischen 10 und 12 Uhr abends. Der Branntwein- 
verkauf wird an manchen Orten auf eine kürzere Zeit beschränkt. Am 
il. Dezember 1916 wird durch den Bundesrat die Reichspolizeistunde 
erlassen (‚zur Ersparnis von Brennstoff und Beleuchtungsmitteln‘‘). 
Für das ganze Reich wird der Wirtschaftsschluß auf 10 Uhr festgesetzt, 
die Landeszentralbehörden haben das Recht. die Polizeistunde bis spä- 
testens 11!/, Uhr auszudehnen (s. München). 
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Eine Bundesrateverfügung vom 26. März 1915 ermächtigt die 
Landeszentralbehörden, den Branntweinverkauf ganz oder teilweise zu 
verbieten. Solche Verbote erfolgen in Breslau, Allenstein (teilweises 
Verbot), Festung Marienburg, im besetzten Polen. 

Eine weitere Gruppe von Maßnahmen richtet sich gegen die Ani- 
mierkneipen; in Berlin und Kiel werden sie geschlossen, in vielen ande- 
ren Orten weibliche Bedienung untersagt. 

Besondere Beschränkungen erfolgen für Jugendliche. Sie dürfen 
nur mit (Genehmigung oder in Gegenwart der Eltern oder Erzieher Al- 
kohol zu sich nehmen, an anderen Stellen war es überhaupt verboten, 
an Jugendliche geistige Getränke zu verabfolgen, oft war Wirtshaus- 
verbot für Jugendliche erlassen. Im einzelnen ist es nicht möglich, die 
Wirksamkeit dieser Maßnahmen nachzuprüfen. Daß sie nicht ganz er- 
folglos geblieben snid, geht ja aus dem Sinken der Alkoholismuskurve 
während des Krieges hervor, wozu all diese Beschränkungen sicherlich 
: mit beigetragen haben. 

Beispiele zu III. Verordnungen zur Sicherung der Volksernährung 
während des Krieges. 

Wenn diese Verordnungen auch nicht ausschließlich zur Bekämp- 
fung des Alkoholismus erlassen waren, so trugen sie doch indirekt sehr 
stark dazu bei. Einmal sank ganz allgemein das Angebot an Alkoholica, 
und die Durchführung dieser Verordnung war um so wirksamer, als.sie 
für das ganze Reich einheitlich erlassen war (mit geringen Abweichungen) 
und strikt durchgeführt wurde. Zunächst mußte eins der wichtigsten 
Nahrungsmittel, die Kartoffel, für die Volksernährung sichergestellt 
werden. Vor dem Kriege wanderten von 40—50 Millionen Tonnen ca. 
3 Millionen Tonnen in die Brennerei. Sie lieferten 3 Millionen hl 
Spiritus, wovon 1,7 Millionen hl zu gewerblichen Zwecken verwendet 
wurden. 

Die oberste Instanz in Sachen der Ernährungs- und Kontingen- 
tierungsfragen war der Bundesrat. Schon am 15. Oktober 1914 be- 
schränkte er das Kontingent der Brennerei auf 60°/, des Durchschnitts- 
brandes (bei Brennereien mit weniger als 50 hl Jahreserzeugung auf 90°/,. 
65°/, davon mußten vergällt werden. Vom 2. April 1915 ab sollte kein 
unverarbeiteter Branntwein in den freien Verkehr übergeführt werden 
dürfen. (Der Reichskanzler wurde ermächtigt, die Verfügung nach einem 
Monat wieder aufzuheben.) Für das Jahr 1915/16 wurde das Kontin- 
gent auf 80°/, der für 1914/15 zugelassenen Menge herabgesetzt. Am 
29. Februar 1916 verfügte der Reichskanzler, daß bis auf weiteres kein 
unverarbeiteter Branntwein in den freien Verkehr übergeführt werden 
‚sollte (s. o.). Im Jahre 1916 wird die Reichsbranntweinstelle errichtet 
und die gesamte Branntweinbewirtschaftung der Berliner Spiritus-Zen- 
trale unterstellt. 
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Im Oktober 1916 erließ der Bundesrat ein vorläufiges Verbot der 
Kartoffelverbrennung in Kleinbrennereien. Der Spiritusbedarf der 
Heeresverwaltung sollte aus Kartoffeln, die sich für Speisezwecke nicht 
eignen, gedeckt werden. 

Ebenso wesentlich wie die Sicherung der Kartoffelernte war die 
gemäße Verwendung des Brotgetreides. Im Jahre 1916 wurden von 
den 45000 t Roggen, die für die Brennereien bewilligt waren, 25000 t 
Roggen wieder der Volksernährung zugeführt; in den letzten Kriegs- 
jahren wurde überhaupt kein Brotgetreide mehr für Brennereien be- 
willigt. Weitere Beschränkungen erfolgten für Zuckerverwendung zu 
Brennereizwecken und für die gewerbsmäßige Kelterung von Obst. 
Dem Brauereigewerbe gegenüber ging die Regierung oft weiter, als es 
sich mit dem Interesse der Volksernährung vereinbaren ließ. Die Vor- 
stellung von der Nährkraft des Bieres gab zu diesem Vorgehen schein- 
bare Berechtigung. 

Am 15. Februar 1915 wurde die Malzverwendung in den Brauereien 
auf 60°/, der Vorkriegsjahre 1912 und 1913 vermindert. Im Mai 1915 
wurde die Biererzeugung nochmals um !/, gekürzt. In Bayern war 
von 1916 ab die Herstellung der Starkbiere verboten. Im Dezember 
1916 wurde das Braukontingent weiter herabgesetzt, und zwar auf 25°/,, 
der Vorkriegsjahre, im rechtsrheinischen Bayern auf 35°%/,. Am 20. No- 
vember 1917 erfolgte eine neue Beschränkung des Malzverbrauchs 
durch den Bundesrat: in jedem Kalendervierteljahr nur 10°/, (in Bayern 
15°/,) der Vierteljahresmenge 1912/13. Der Stammwürzegehalt des 
Bieres wurde andauernd herabgesetzt. Im norddeutschen Brausteuer- 
gebiet ab 20. Februar 1917 Mindeststammgehalt von 6°/,. Für Preußen 
wurde die Herstellung eines untergärigen Einfachbieres mit höchstens 
5°/, Stammwürze verordnet, in Bayern ab 14. April 1917 ein „Dünn- 
bier‘ mit 6°/, und 3,5 bis 4°/, Stammwürze. Im norddeutschen Brau- 
steuergebiet durfte vom 16. August 1917 ab nur noch Einfachbier von 
3—3,5°/, Stammwürze hergestellt werden. 

All diese Verordnungen waren hauptsächlich zur Sicherung der be- 
drohten Volksernährung erlassen worden, wirkten aber — wenn auch 
unbeabsichtigt — in starkem Maße alkoholgegnerisch (nach einer Be- 
arbeitung von Odermatt). | 

Mit Beendigung des Krieges werden alle diese Bestimmungen wie- 
der aufgehoben (die frühere Polizeistunde bleibt aus volkswirtschaftlichen 
Gründen noch eine Zeitlang in Kraft) und in bezug auf die Alkoholgesetz- 
gebung ist der Status quo ante erreicht. Wirkung: mit gesetzmäßiger 
Notwendigkeit steigt die Alkoholismuskurve und hat den Friedens- 
stand teilweise bereits überschritten. Allerdings ist die Situation gegen- 
über der Vorkriegszeit doch erheblich verändert. Bedrohlicher dadurch, 
daß der Alkohol eine durch Krieg und Unterernährung intolerant ge- 
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wordene Generation vorfindet und daß die volkswirtschaftlichen Schä- 
den des Alkoholismus den so erschöpften deutschen Wirtschaftskörper 
um so bedrohlicher treffen müssen. 

Die Situation ist insofern günstiger, als die Bedeutung der Alkohol- 
frage in immer größerem Maße erkannt wird. Es beweisen das eine 
Fülle von Erlässen, Kundgebungen, Anklagen im Parlament usw., die 
gegen den Alkoholismus Stellung nehmen. Wir müssen darauf ver- 
zichten, das uns vorliegende zahlreiche Material hier zu beleuchten. 
Als besonders charakteristisch sei die September 1922 erlassene Rund- 
verfügung des Regierungspräsidenten von Allenstein erwähnt. Es wird 
eingangs darauf hingewiesen, daß ‚‚der im Kriege so erfreulich zurück- 
gegangene Alkoholmißbrauch seit dem Friedensschluß, besonders aber 
in der letzten Zeit wieder recht erheblich gestiegen ist‘. Die Folgen des 
Alkoholmißbrauchs seien schon deutlich erkennbar, man bemerke jetzt 
nicht selten wieder am hellen Tage Betrunkene auf der offenen Straße. 
Die Berichte der Trinkerfürsorgestellen und Trinkerheilstätten der 
Armen- und Polizeiverwaltungen, der Irrenanstalten und Kranken- 
häuser redeten eine deutliche Sprache. Die Verfügung empfiehlt Unter- 
stützung der alkoholgegnerischen Vereine, Aufklärung aller Bevölke- 
rungsschichten, Ersatz des Alkohols durch billigen Ausschank von al- 
koholfreien Getränken. Daneben wird strenge Durchführung der ge- 
setzlichen Bestimmungen verlangt, die sich gegen den Alkoholmiß- 
brauch richten. Die Möglichkeit der Einschränkung der Schankstätten 
soll fortgesetzt geprüft werden. Es wird darauf hingewiesen, daß z. B. 
in Lyck auf 191 Einwohner eine Schankstätte entfalle. Durch strenge 
polizeiliche Kontrolle soll verhindert werden, daß sich neben den kon- 
zessionierten Schankstätten heimliche Schankstätten auftun. Ebenso 
ist darüber zu wachen, daß die legitimen Verkaufsstellen alle Bestim- 
mungen wie Polizeistunden innehalten. ‚Gewohnheitsmäßige Trinker 
sind ohne Rücksicht auf ihre sonstige Stellung zu Trunkenbolden zu 
erklären, und ihnen dadurch der Bezug von Alkohol unmöglich zu 
machen.‘ 

Besonders mehren sich jetzt die warnenden und fordernden Stim- 
men aus dem Lager der Ärzte. Es liegen Aufrufe einzelner führender 
Mediziner vor, es haben ferner eine große Anzahl von Ärztevereinen 
gegen den Alkoholismus Stellung genommen. Der Verein Freiburger 
Ärzte begrüßt in einer Kundgebung vom 19. Januar 1923 die geplante 
Konzessionsreform, besonders die Einführung des Gemeindebestimmungs- 
rechts, verlangt scharfe Besteuerung der Alkoholica, wendet sich gegen 
die Verwendung von Genußmitteln zur Branntweinerzeugung, fordert 
die Beschlagnahme von überflüssigen Schankstätten zu Wohnzwecken 
(siehe Art. 5 des Notgesetzes) und ein Verbot der Verabreichung von 
Branntwein an Jugendliche unter 21 Jahren. 

15* 
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Ähnliche Forderungen stellt die Entschließung des Vereins für 
wissenschaftliche Heilkunde Königsberg, die auf einen Bericht von 
E. Meyer-Königsberg über die Zunahme der alkoholischen Störungen 
an seiner Klinik einstimmig angenommen wurde. 

Der Hamburger Ärzteverein hat am 11. April 1923 eine Eingabe 
an die Reichsregierung und den Hamburger Senat beschlossen, in der 
gefordert werden: 


l. Beschränkung der Zahl der Schankstätten, 

2. Herabsetzung der Polizeistunde, 

3. Erheblich höhere Besteuerung, 

4. Verbot bzw. scharfe Besteuerung der Alkoholreklame. 


Der Ärzteverein München fordert in einer Entschließung, die nach 
Vorträgen von H.v. Müller, Pfaundler, v. Gruber gefaßt wurde, die 
persönliche Enthaltsamkeit. ‚Alle Einsichtigen und Gewissenhaften 
müssen in der Enthaltung von geistigen Getränken und auch von 
Tabak vorangehen. Hier hat jeder Gelegenheit, seine Vaterlandsliebe 
zu beweisen.‘ 

Die Vereinigung der deutschen Hochschullehrer für Hygiene rich- 
tete eine von Prof. Selter-Königsberg gezeichnete Denkschrift an die 
Staatsregierungen über die Zunahme des Alkoholismus Es wird darin 
auf den Rückgang des Alkoholismus während des Krieges hingewiesen, 
während jetzt laut Berichten aus den Heilanstalten wieder der Friedens - 
stand erreicht sei. Die Gefahren des Alkoholismus seien um so höher 
anzuschlagen, als sie sich mit denen der Unterernährung zu einem un- 
heilvollen circulus vitiosus begegneten Die bisher ergriffenen Maß- 
nahmen seien durchaus ungenügend und müssen ergänzt werden 

l. durch das Verbot der Verwendung von Nahrungsmitteln zur 
Bereitung stark alkoholischer Getränke, 

2. Einfuhrverbot für Alkoholica (soweit die Bestimmungen des 
Friedensvertrags das zulassen), 

3. die wirksamste Maßnahme wäre ein völliges Verbot der Her- 
stellung und des Verkaufs von Trinkbranntwein und von Likören. 

Auf jeden Fall müsse der Alkoholverbrauch durch eine sofortige 
Reform des Konzessionsweges eingeschränkt werden (Einführung des 
verbesserten Gothenburger Systems). Durchführbar sei auch der Er- 
satz des Vollbieres durch schmackhafte alkoholarme Biere. 

Der Ausschuß für das Alkoholverbot in Deutschland faßte im An- 
schluß an die Alkoholverbotskonferenz in Hamburg (26.—28. August 
1923), wo hauptsächlich das amerikanische Verbot zur Diskussion stand, 
eine Entschließung, in der er die geplante Einführung des Gemeinde 
bestimmungsrechts begrüßt. Gefordert wird ein Notgesetz gegen die Ver- 
gärung und Ausfuhr der gewaltigen Mengen von Nahrungsmitteln für 
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Zwecke der Alkoholerzeugung angesichts der Notlage des deutschen 
Volkes. Die z. Z. in der Alkoholproduktion beschäftigten Kräfte müßten 
in andere Betätigungszweige hingelenkt werden. Es müsse auf Um- 
stellung der Betriebe und auf alkoholfreie Verwertung der Obsternte 
hingewirkt werden. 

Durch planmäßige Aufklärung in den Schulen solle man die heran- 
wachsende Generation vor den Gefahren des Alkoholismus zu bewahren 
suchen. 

Auf der Tagung des bayerischen Landesverbandes gegen den Al- 
koholismus wurden folgende Richtlinien zur alkoholfreien Jugenderzie- 
hung aufgestellt: 

l. Einführung des Nüchternheitsunterrichts an allen öffentlichen 
Schulen. Auf Elternabenden sind die Erzieher in diesem Sinne zu be- 
einflussen. Auf Schülerveranstaltungen habe jeder Alkoholgenuß zu 
unterbleiben. 

2. Turnen, Spiel und Sport sind in höherem Maße zu pflegen. 

3. Die Schüler sind jährlich mindestens einmal über Inhalt und 
Tragweite des $5 des Notgesetzes (Verbot des Alkoholausschanks an 
Jugendliche) zu belehren. 


Geplante Maßnahmen. 


Die Reformbestrebungen der deutschen Alkoholgegner bewegen 
sich in gesetzgeberischer Hinsicht hauptsächlich nach zwei Richtungen: 
Es handelt sich einmal um die Reform des StGB., zweitens um die 
noch wesentlichere Frage des Konzessionswesens. 

Es sind schon wiederholt Versuche gemacht worden, die Gesetzes- 
bestimmungen des StGB. in stärkerem Maße zur Bekämpfung der 
Trunksucht heranzuziehen. 1881 wurde ein Gesetzentwurf eingebracht 
betreffend die Bekämpfung der Trunkenheit, 1892 ein solcher betreffend 
die Trunksucht. Beide Entwürfe blieben unerledigt. Kurz vor Beginn 
des Krieges wurde auf Grund eines 1909 entstandenen Vorentwurfs ein 
Entwurf zu einem deutschen Strafgesetzbuch zum Abschluß gebracht, 
der wesentliche Neuerungen auf dem Gebiet der Trunksuchtsbekämp- 
fung enthält. 

Vorentwurf von 1909: Im Gegensatz zum geltenden Recht wird 
nach dem Entwurf von 1909 die Trunkenheit als solche unter bestimm- 
ten Voraussetzungen bestraft: 1. Wer in einem Zustand selbstverschul- 
deter Trunkenheit, der geeignet ist, Ärgernis zu erregen, an einem 
öffentlichen Orte betroffen wird ($ 309 Abs. 6, grobe Trunkenheit). 2. 
Wer sich durch eigenes Verschulden in einen Zustand von Trunkenheit 
versetzt, in dem er eine grobe Störung der öffentlichen Ordnung oder 
eine persönliche Gefahr für andere verursacht oder grobe Gewalttätig- 
keiten gegen fremde Sachen begeht, wird nach $ 306 Abs. 3 mit Geld- 
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strafe bis zu 300 Mark oder Haft bis zu 3 Monaten bestraft (gefährliche 
Trunkenbheit). 

Trunkenheit als Ursache für die Begehung von Straftaten wird im 
geltenden Recht nicht besonders erwähnt. Das StGB. bestimmt nir- 
gends, daß Verbrechen, die durch Trunkenheit beeinflußt sind, eine 
besondere Behandlung erfahren sollen. Eine Ausnahme bildet der Zu- 
stand sinnloser Trunkenheit, der unter $ 51 fällt. Ob Trunkenheit als 
Milderungsgrund gelten kann, das zu entscheiden ist dem richterlichen 
Ermessen anheimgestellt. Nach dem Militär-Strafgesetzbuch gilt aus- 
drücklich selbstverschuldete Trunkenheit bei strafbaren, gegen die Pflicht 
der militärischen Unterordnung sowie bei allen in Ausübung des Dienstes 
begangenen strafbaren Handlungen nicht als Strafmilderungsgrund. 

Der Entwurf stellt sich in dieser Frage auf den Standpunkt, daß 
l. nach wie vor unverschuldete, sinnlose Trunkenheit als Strafausschlie- 
Bungsgrund zu gelten habe ($ 63 des Entwurfs). 2. Daß der neu einge- 
führte Begriff der verminderten Zurechnungsfähigkeit nicht auf Zu- 
stände selbstverschuldeter Trunkenheit Anwendung finden soll. Es heißt 
in $ 62 Abs. 2: ‚War die freie Willensbestimmung durch einen der vor- 
bezeichneten Zustände (geisteskrank, blödsinnig oder bewußtlos) zwar 
nicht ausgeschlossen, jedoch in hohem Grade vermindert, so finden 
hinsichtlich der Bestrafung die Vorschriften über den Versuch An- 
wendung.“ (Zustände selbstverschuldeter Trunkenheit.) 3. Daß bei 
selbstverschuldeter sinnloser Trunkenheit die Bestrafung wegen fahr- 
lässiger Begehung erfolgen soll. 

Ferner sieht der Entwurf Maßnahmen vor, die in gleicher Weise 
dem Verlangen nach Bestrafung als auch nach Besserung des Trinkers 
Rechnung tragen: Wirtshausverbot und Einweisung in eine Trinker- 
heilanstalt. 

§ 43. „Ist eine strafbare Handlung auf Trunkenheit zurückzu- 
führen, so kann das Gericht neben der Strafe dem Verurteilten den Be- 
such des Wirtshauses auf die Dauer bis zu einem Jahr verbieten.“ Ist 
Trunksucht festgestellt, so kann das Gericht neben einer mindestens 
zweiwöchigen Gefängnis- oder Haftstrafe die Unterbringung des 
Verurteilten in einer Trinkerheilanstalt bis zu seiner Heilung, jedoch 
höchstens auf die Dauer von 2 Jahren anordnen, falls diese Maßregel 
erforderlich erscheint, um den Verurteilten wieder an gesetzmäßiges 
und geordnetes Leben zu gewöhnen. 

Nach § 308 wird bestraft: 1. Wer ein Wirtshausverbot übertritt. 
2. Ein Wirt oder dessen Vertreter, der wissentlich an eine Person, wel- 
cher der Besuch der Wirtshäuser gemäß $ 43 verboten ist, in seinen 
Räumlichkeiten geistige Getränke verabfolgt. 

Die Frage der Strafaussetzung ist durch den Entwurf gesetzlich 
geregelt. Nach $ 38 des Entwurfs kann (bedingte) Strafaussetzung er- 
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folgen, um dem Verurteilten Gelegenheit zu geben, sich zu bewähren. 
(Bewährungsfrist 1—5 Jahre.) Strafaussetzung kann aber nur erfolgen, 
wenn der Angeklagte nicht vorbestraft ist und die Strafe nicht mehr als 
6 Monate Gefängnis beträgt. 

Für die Trunksuchtsbekämpfung wird die bedingte Strafaussetzung 
insofern von Bedeutung sein, als der Angeklagte sich bemühen wird, 
den verlangten Beweis des Wohlverhaltens während der Bewährungs- 
frist zu erbringen; er wird sich also freiwillig der Schutzaufsicht eines 
Abstinenzvereins oder der Trinkerfürsorge unterwerfen (Pollardsystem). 

Fassen wir zusammen: Folgende Bestimmungen kommen als 
sichernde Maßnahmen zum Schutz gegen Alkoholmißbrauch in Frage 
(nach einer Zusammenstellung von Ehrhardt): I. Der Trunkenheit wird 
unter der Durchbrechung der gewöhnlichen Zurechnungsmaßregeln der 
mildernde Einfluß auf die Bestrafung versagt. 

II. Die Trunkenheit als solche wird unter bestimmten Vorausset- 
zungen bestraft (grobe und gefährliche Trunkenheit). 

III. Fürsorge- und Sicherheitsmaßregeln: Wirtshausverbot, Ein- 
weisung in eine Trinkerheilanstalt, Verwahrung in einer öffentlichen 
Heil- und Pflegeanstalt. 


Entwurf von 1919. 


Der Entwurf von 1919 folgt im wesentlichen dem Entwurf von 
1912. Seine Abweichungen sind mehr formaler als praktischer Art. Der 
Entwurf von 1912 kannte 2 selbständige Trunkenheitsdelikte (gefähr- 
liche und grobe Trunkenheit) während der Entwurf von 1919 diese 
beiden Tatbestände strafbarer Handlungen nicht aufgenommen hat. 
Der Entwurf von 1919 bestimmt vielmehr, daß selbstverschuldete 
Trunkenheit nur dann als besonderes Delikt bestraft wird, wenn in die- 
sem Zustand eine strafbare Handlung begangen ist, die wegen der Be- 
wußtlosigkeit des Täters nicht bestraft werden kann ($ 247). 

$ 274. „Wer sich schuldhaft in Trunkenheit versetzt, wird mit Ge- 
fängnis bis zu 6 Monaten oder mit Geldstrafe bis zu 3000 Mark bestraft, 
wenn er eine Handlung begeht, wegen derer er nicht bestraft werden 
kann, weil er infolge der Trunkenheit nicht zurechnungsfähig war. Ist 
der Täter schon früher wegen sinnloser Trunkenheit oder wegen straf- 
barer Ausschreitungen im Trunke verurteilt worden, so ist die Strafe 
Gefängnis bis zu 2 Jahren oder Geldstrafe. In besonders leichten Fällen 
kann von Strafe abgesehen werden.‘ 

Diese Bestimmung kommt in praxi darauf hinaus, daß Bewuß- 
losigkeit infolge selbstverschuldeter Trunkenheit nicht mehr als Straf- 
ausschließungsgrund gilt, da sie ja für die in diesem Zustand begange 
nen Delikte eine — allerdings besondere — Strafe festsetzt. 'Theore- 
tisch gilt im Entwurf von 1919 Bewußtlosigkeit infolge sinnloser Trun- 
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kenheit als Strafausschließungsgrund. (‚Wenn er eine Handlung be- 
geht, wegen derer er nicht bestraft werden kann, weil er infolge der 
Trunkenheit nicht zurechnungsfähig war.‘) 

Die Bestimmung des Entwurfs von 1912, daß der Täter, wenn er 
wegen selbstverschuldeter Trunkenheit bewußtlos war, wegen Fahr- 
lässigkeit bestraft werden soll, hat der Entwurf von 1919 nicht aufgenom- 
men. Nach dem E. wird die selbstverschuldete Trunkenheit als solche 
bestraft, wenn der Täter eine Handlung begeht, wegen der er nicht be- 
straft werden kann, weil er infolge der Trunkenheit nicht zurechnungs- 
fähig war. 

Der neu eingeführte Begriff der verminderten Zurechnungsfähig- 
keit findet sich ebenso wie im Entwurf von 1912 auch in dem von 1919. 
Beide Entwürfe bestimmen ausdrücklich, daß selbstverschuldete Trun- 
kenheit niemals eine verminderte Zurechnungsfähigkeit begründen 
kann ($ 18). 

$18. „Nicht zurechnungsfähig ist, wer zur Zeit der Tat wegen Be- 
wußtseinsstörung, wegen krankhafter Störung der Geistestätigkeit oder 
wegen Geistesschwäche unfähig ist das Ungesetzliche der Tat einzu- 
sehen oder seinen Willen dieser Einsicht gemäß zu bestimmen. 

War die Fähigkeit zur Zeit der Tat aus einem dieser Gründe nur 
in hohem Maße vermindert, so ist die Strafe zu mildern. Dies gilt nicht 
bei Bewußtseinsstörungen, die auf selbstverschuldeter Trunkenheit be- 
ruhen. 

Der Entwurf von 1919 übernimmt ferner die Bestimmungen des 
Entwurfs von 1912 über das Wirtshausverbot, weicht allerdings bei 
diesem vom Entwurf von 1912 insofern ab, als der Entwurf von 1912 
das Wirtshausverbot bei jedem im Trunk begangenen Delikt zuläßt, 
während der Entwurf von 1919 verlangt, daß der Täter zu Ausschrei- 
tungen im Trunke neigt oder wegen sinnloser Trunkenheit gemäß $ 274 
"verurteilt worden ist. 

$91: „Wird jemand, der zu Ausschreitungen im Trunke neigt, 
wegen einer Straftat, die er in selbstverschuldeter Trunkenheit begangen 
hat, oder wegen sinnloser Trunkenheit ($ 274) verurteilt, so kann ihm 
das Gericht für bestimmte Zeit verbieten, sich in Wirtshäusern geistige 
Getränke verabreichen zu lassen... .“ 

Ebenso kennt der Entwurf von 1919 die Möglichkeit der Einweisung 
in eine Trinkerheilanstalt auf höchstens 2 Jahre. Neu ist im Entwurf 
von 1919 der Zusatz, daß, falls Schutzaufsicht genügt, diese anzuord- 
nen sei ($ 92). Im Vorentwurf können Trunksüchtige in Trinkerheil- 
anstalten untergebracht werden, auch wenn sie nicht bestraft worden 
sind. Im Entwurf ist die Unterbringung nur möglich, wenn der 
Täter entweder wegen eines bestimmten in Trunkenheit begangenen 
Deliktes oder wegen sinnloser Trunkenheit verurteilt worden ist. Im 
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Gegensatz zum Vorentwurf ist die Unterbringung in einer Trinker- 
heilanstalt nach dem Entwurf nicht in das Belieben des Richters ge- 
stellt; sie hat vielmehr zu erfolgen, ‚falls diese Maßregel erforderlich 
ist, um den Trunksüchtigen an gesetzmäßiges und ordentliches Leben 
zu gewöhnen.“ f 

Es ist inzwischen eine zahlreiche Literatur über den deutschen 
Strafgesetzentwurf entstanden, entscheidende Einwände sind weder von 
juristischer noch medizinischer Seite bisher erfolgt. Im einzelnen bietet 
er gewisse Angriffspunkte: 

Schulze (Trunksucht und Trunkenheit in den Entwürfen zu einem 
deutschen Strafgesetzbuch) weist auf die Schwierigkeiten hin, die die 
Deutung des Begriffes der Selbstverschuldung in seiner Bezugnahme 
auf die Trunkenheit für den ärztlichen Sachverständigen bietet. 

Goering stellt allgemein fest, daß im Entwurf der Richter bezügl. 
der Strafbemessung freier gestellt sei. Der Entwurf läßt die Annahme 
mildernder Umstände zu, es sei die Tendenz deutlich, nicht nur zu 
strafen, sondern auch zu bessern (Strafaussetzung, Straferlaß bei guter 
Führung). Goering verwahrt sich 

l. dagegen, daß die Vermindert-Zurechnungsfähigen genau so be- 
straft werden können wie ein Vollzurechnungsfähiger beim Versuch, 
Anstiftung, Beihilfe. Dem Richter müsse bei der Bestrafung Ver- 
mindert-Zurechnungsfähiger in weitestem Maße freie Hand gelassen 
werden. 

2. dagegen, daß der Vermindert-Zurechnungsfähige nach Ver- 
büßung der Strafe in einer öffentlichen Anstalt untergebracht werden 
könne. Dieser gehöre in eine Zwischenanstalt, wie sie auch der $ 52 
des Entwurfs vorsieht, aber nur zur Verbüßung der Strafe, falls der 
Geisteszustand des Vermindert-Zurechnungsfähigen die Unterbringung 
in einer solchen Zwischenanstalt erfordert. Auch sei es unzweckmäfßig, 
daß der $ 52 des Entwurfs statt besonderer Zwischenanstalten auch Ab- 
teilungen an Strafanstalten zulasse. 

Herschmann möchte den § 274 des deutschen Entwurfs dahin er- 
gänzt sehen, daß in den Fällen, in denen der Täter wußte, daß er im 
Zustand der Trunkenheit zu Ausschreitungen neigt, die Strafe der sinn- 
losen Trunkenheit zu verhängen sei. Die im $ 274 angedrohte Strafe 
hält Herschmann für zu niedrig. Die Frage der Einweisung in eine 
Trinkerheilstätte werde vom österreichischen Entwurf in derselben 
Weise geregelt wie vom deutschen. Herschmann wendet sich dagegen, 
daß nach dem deutschen Entwurf die Polizeibehörde über die Ent- 
lassung zu verfügen habe. Das müsse dem Gericht, oder einer aus 
Richtern, Ärzten oder Anstaltsbeamten zusammengesetzten Kommis- 
sion vorbehalten sein. In allen Fällen sei die hedingte Entlassung der 
unbedingten vorzuziehen, da sich der Entlassene erst in der Freiheit 
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bewähren müsse. Vom Wirtshausverbot hält Herschmann nicht viel, 
ebensowenig wie Schulze (s. o.), der verlangt, daß auch jeder bestraft 
werden müsse, der dem zum Wirtshausverbot Verurteilten den Genuß 
geistiger Getränke in einem Gasthaus ermöglicht. Das Wirtshausverbot 
müsse veröffentlicht werden. í 

Entscheidend für die tatsächliche Bedeutung des Entwurfes ist 
allerdings die Tatsache, daß die Verwirklichung aller dort gemachten 
Vorschläge von der Finanzlage des Reiches abhängig gemacht wird, 
so daß sie zunächst wohl nur auf dem Papier bleiben werden. 

Der Schwerpunkt der alkoholgegnerischen Reformbestrebungen 
liegt jedoch nicht auf dem Gebiet des Strafrechts; viel bedeutungs- 
voller ist die Frage des Konzessionswesens. Es müssen gesetzliche 
Grundlagen für die Beschränkung der Zahl der Schankstätten gegeben 
sein und darüber hinaus für eine Konzessionsreform großen Stils. Doch 
ist es mit der Beschränkung der Schankstätten allein nicht getan; sie 
bedarf stets positiver Maßnahmen als Ergänzung: Errichtung alkohol- 
freier Wirtschaften, Ausschank von alkoholfreien Getränken an ver- 
kehrsreichen Plätzen. Um der sozialen Funktion des Wirtshauses ge- 
recht zu werden — man geht ja nicht nur dort hin, um zu essen und zu 
trinken, sondern um Unterhaltung und Zerstreuung zu finden — bedarf 
es der Schaffung von Ledigenheimen und Volkshäusern für Versamm- 
lungen und Unterhaltungen jeder Art. Die beste Abwehrmaßregel gegen 
das Wirtshausübel wäre die Wohnungsreform, die jedoch vorläufig in 
Deutschland nur ein frommer Wunsch bleiben wird. 

Konzessionsreform: (nach einem Bericht von Gescher): Der Grund- 
gedanke der Gasthausreform liegt darin, statt eines einzelnen die All- 
gemeinheit zur Trägerin und Nutznießerin des Schankgewerbes zu 
machen, das heißt die Konzession der Gemeinde oder besser gemein- 
nützigen Gesellschaften zu übertragen (Gothenburger System). Dieses 
System beruht auf dem Gedanken der gemeinnützigen Alkoholverwal- 
tung und des Gemeindebestimmungsrechtes. Zum erstenmal propagiert 
worden ist dieser Gedanke in der Stadt Falun (Schweden), wo 1850 
eine Gesellschaft für Branntweinverkauf gegründet wurde, deren Satzun- 
gen mit einigen Einschränkungen 1854 gesetzliche Kraft erlangten. 
Dieses Gesetz bestimmt 1. Aufhebung der Hausbrennereien, hohe Be- 
steuerung des Fabrikationsbetriebes, 2. Freigabe des Großhandels, 3. 
Teilung des Branntweinhandels in Kleinverkauf und Ausschank, 4. 
Selbstbestimmungsrecht der Kommunen, nicht nur darüber, wie und 
innerhalb welcher Grenzen ein derartiger Handel betrieben werden 
dürfe, sondern auch, ob es einen solchen Handel innerhalb ihres Ge- 
bietes überhaupt geben solle. 

Der Detail-Handel ist durch genaue Vorschriften geregelt worden; 
Kleinverkauf als auch Ausschank kann nur auf Grund einer Konzession 
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erfolgen. Die Konzession muß öffentlich ausgeschrieben werden, Be- 
werbungen und Angebote dürfen nur von einer eigens zu diesem Zweck 
gegründeten Gesellschaft erfolgen. Dieses Gesetz kam zum erstenmal 
in Anwendung in der Stadt Gothenburg 1865, wo der Ausschank von 
Branntwein einer gemeinnützigen Gesellschaft übertragen wurde (Go- 
thenburger System). Es folgten später, abgesehen von den übrigen 
Städten Schwedens, Norwegen, Dänemark, Schottland und Rumänien. 
Auch in Deutschland begann vor dem Kriege dieser Gedanke Fuß zu 
fassen. Es heißt in einem Rundschreiben des Reichskanzlers vom 
25. Juni 1912 an die Bundesregierungen betreffs des $ 33 der RGO.: 
„Der Königl. Preuß.Herr Minister des Innern hat eine Prüfung der seit 
Jahren in der Öffentlichkeit und in der Literatur lebhaft erörterten 
Frage der Durchführung der Grundzüge des sogenannten Gothenburger 
Systems im Gast- und Schankwirtschaftsgewerbe angeregt.‘ Diese 
Entwicklung in Deutschland wurde durch den Krieg unterbrochen und 
es ist auch vorläufig mit einer dahin zielenden Reform nicht zu 
rechnen. Als Etappe zu diesem Weg wäre anzustreben, daß bei 
Wettbewerben um eine Schankerlaubnis stets einer etwa mitbewer- 
benden öffentlichen Körperschaft oder gemeinnützigen Gesellschaft der 
Vorzug zu geben ist. 

Eine Novelle zur Gewerbeordnung, die 1914 dem Reichstag vorge- 
legt wurde, enthält eine Reihe von Abänderungen, die dazu angetan sind, 
dem Alkoholmißbrauch stärker entgegen zu treten, als es bei dem Ge- 
genwärtigen möglich ist. 

l. Während nach der bestehenden Gewerbeordnung nur Spiri- 
tuosenausschank der Konzessionspflicht unterliegt — weitere Be- 
schränkungen sind der Landesregierung überlassen — verlangt der 
` Novellenentwurf allgemein die Erlaubnis auch für den Ausschank 
anderer geistiger Getränke als Spirituosen oder auch nicht geistiger 
Getränke. 

2. Während nach dem bestehenden Recht die Konzession nur ver- 
sagt werden kann, wenn anzunehmen ist, daß der Bewerber das Ge- 
werbe zu bestimmten schlechten Zwecken mißbrauchen wird, kann nach 
dem Entwurf die Versagung der Erlaubnis ganz allgemein erfolgen, falls 
Tatsachen vorliegen, die die Annahme rechtfertigen, daß der Nach- 
suchende die erforderliche Zuverlässigkeit in bezug auf die Gewerbe- 
tätigkeit nicht besitzt. 

3. Eine weitere wesentliche Neuerung ist darin zu sehen, daß die 
Erlaubnis von dem Vorhandensein eines Bedürfnisses abhängen soll. 
Nach der bestehenden GO. ist es den Regierungen der einzelnen 
Bundesstaaten und bei Städten über 15000 Einwohnern den Gemeinde- 
behörden überlassen, ob sie die Bedürfnisfrage überhaupt berücksich- 
tigen wollen. 
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4. Verboten ist es It. Entwurf, Kleinhandel mit Branntwein oder 
Spiritus mit einer Speisewirtschaft zu verbinden. 

5. Gegen die Animierkneipen richtet sich die Vorschrift, daß ‚im 
Interesse der Gesundheit und der Aufrechterhaltung der guten Sitten 
und des Anstandes im besonderen über die Zulassung, die Beschäftigung 
und die Art der Entlohnung weiblichen Personals‘ die Landeszentral- 
behörden oder die von ihnen bezeichneten unteren Behörden Bestim- 
mungen erlassen dürfen. Ein derartiges Gesetz ist in Deutschland am 
15. Januar 1920 erlassen worden, es liegt auch der Entwurf einer dies- 
bezüglichen Polizeiverordnung vor. 

6. Ferner bezeichnet der Entwurf das Verbot des Absinthausschanks 
durch die Landeszentralbehörden als zulässig. 

7. Der Flaschenbierhandel kann bei Unzuverlässigkeit des Ge- 
werbetreibenden versagt werden; es ist auch,der Flaschenbierhandel im 
Umbherziehen von Haus zu Haus oder an öffentlichen Orten verboten. 

8. Um zu verhindern, daß die an nicht natürliche Personen (etwa, 
Aktiengesellschaften) gegebenen Konzessionen unbeschränkte Zeit dau- 
ern, soll eine derartige Erlaubnis nach 25 Jahren erloschen sein. 

9. Die vom Gewerbetreibenden bestellten Stellvertreter müssen 
den für das Gewerbe vorgeschriebenen Erfordernissen genügen. 

Nach dem Urteil der Kommission, die über die Frage der Konzes- 
sionsreform beraten hat, sind folgende Maßnahmen polizeilicher und 
privatrechtlicher Art wünschenswert: 

l. Verbot der Verabreichung geistiger Getränke an Jugendliche 
sowie an Betrunkene, Angetrunkene und Trinker. 

2. Weitere Durchführung der polizeilichen Trinkerliste. 

3. Verbot des Verschanks oder Verkaufs von Alkohol auf Borg. 

Betreffs der Polizeistunde stellte die zur Prüfung der Frage einge- ` 
gesetzte Kommission folgende Anträge: Auf Grund der während des 
Krieges hinsichtlich der Polizeistunde gemachten Erfahrungen sind aus 
dringenden Gründen der Volksgesundheit und Volkswohlfahrt reichsge- 
setzliche Bestimmungen zu fordern nach folgenden Gesichtspunkten : 

l. Für das ganze Reichsgebiet ist für Alkoholausschankstätten 
jeder Art eine Polizeistunde vorzuschreiben (spätestens 12 Uhr). 

2. Einführung der Morgenpolizeistunde in Großstädten und In- 
dustrieorten. Schluß der Schankstätten an Sonn- und Feiertagen. An- 
zustreben ist völliges Schnapsverbot an Lohn- und Markttagen. 

Aus dieser Darstellung der gesetzlichen und anderen geltenden und 
geplanten Maßnahmen geht ja zur Genüge hervor, daß auf dem Gebiete 
der Trunksuchtsbekämpfung in Deutschland noch so gut wie alles zu 
tun ist. 

Wenn man sich auf der einen Seite vergegenwärtigt, welche furcht- 
bare Verheerung die Trunksucht anrichtet — von wieviel Elend, 
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Krankheit, zerstörtem Familienglück, Verbrechen erzählen jene trocke- 
nen Zahlenreihen! — und wenn man sich fragt: Was hat das deutsche 
Volk bis jetzt getan, um sich angesichts seiner Not dieses Feindes zu 
erwehren? dann wird man eine klägliche Antwort zu hören bekommen: 
Ansätze, Versuche, Resolutionen, Verordnungen von untergeordneter 
Bedeutung, das ist alles! Die Welle steigt immer höher und höher, der 
Volksorganismus, blutend aus vielen Wunden, gibt immer mehr her an 
kostbarem Menschenmaterial — es bleibt alles still! Um so befremdlicher 
muß diese Haltung wirken, als eine Reihe anderer Länder, für die die 
Alkoholfrage viel weniger Lebensfrage war, für deren Tun also weniger 
praktische als ethische Gesichtspunkte geltend waren, sich mit Erfolg 
dieses Schädlings erwehrt haben. Länder, auf deren Hilfe Deutschland 
angewiesen ist, um der Not seiner Ärmsten zu steuern. Es ist fraglich, 
ob sich diese Länder für die Dauer bereit finden werden, einem Volke 
zu helfen, das so wenig dazu tut, um dieser Vergeudung an Volkskraft 
und Volksvermögen Einhalt zu gebieten. 

Man wird nicht verkennen, daß es im Augenblick i in Deutschland 
nicht möglich ist, durch einschneidende und völlig umwälzende Maß- 
nahmen die Alkoholfrage zu lösen, wie es etwa Amerika getan hat. Der 
Staat ist auf der einen Seite zu sehr auf die Steuern angewiesen, die ihm 
aus dem Alkoholverbrauch zufließen, es kann auch nicht ein ganzes 
Gewerbe plötzlich aus dem Kreislauf der Wirtschaft ausgeschaltet wer- 
den. Es erübrigt sich, darauf hinzuweisen, daß die bestehende Arbeits- 
losigkeit durch solche Maßnahmen in einer katastrophalen Weise ver- 
größert werden würde. 

Auf der anderen Seite ist das Alkoholgewerbe eine Macht, die ihre 
Positionen zu verteidigen weiß. Es ist bezeichnend, in welcher Weise 
die Versuche Kraepelins, die Öffentlichkeit zu warnen, aufzuklären, 
von der Vorhut des Alkoholgewerbes, der Tagespresse, unterbunden 
worden sind. ‚Gegenüber der reichlichen Versorgung unserer Zeitungs- 
leser mit alkoholfreundlichen Aufsätzen stelle ich fest, daß es mir trotz 
vielfacher Bemühungen im Laufe von mehr als 20 Jahren kaum jemals 
gelungen ist, einen Beitrag in eine Tageszeitung zu bringen, der dem 
Kampf gegen den Alkohol dient.“ 

Ähnliche Erfahrungen werden wohl alle diejenigen gemacht haben, 
die gleich Kraepelin es versucht haben, die Tagespresse in den Dienst 
der Wahrheit über den Alkohol zu stellen. 

Die Forderungen, die die Alkoholgegner auf Grund der Erfahrungen 
aufstellen, sind ja in dieser Arbeit wiederholt behandelt worden. Auch 
wenn man von radikalen Maßnahmen absieht, so bleiben doch noch 
eine Reihe von Mitteln übrig, mit denen der Staat dem schrankenlosen 
Alkoholgenuß entgegentreten kann. Schon die wenigen Maßnahmen 
während der Kriegszeit haben ja bewiesen, daß das durchaus im Bereich 
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der Möglichkeit liegt, der Weg ist demnach klar vorgezeichnet: Be- 
schränkung der Alkoholproduktion sowohl an Umfang wie auch an 
Alkoholgehalt (Herabsetzung des Stammwürzegehalts des Starkbiers), 
Einschränkung evtl. Verbot des Flaschenbierhandels, Konzessionsbe- 
schränkung, Gothenburger System, strenge Durchführung der Polizei- 
stunde. 

Auf diese Forderungen wird immer wieder hinzuweisen sein. 

Hand in Hand damit muß eine planmäßige Erziehung in allen 
Schichten des Volkes gehen, die ja heute schon eingesetzt hat und auch 
beginnt, ihre Früchte zu zeitigen. Grundlage dieser Erziehung muß die 
wissenschaftliche Forschung sein, deren vornehmste Aufgabe es ist, 
sich unbeirrt in den Dienst der Wahrheit zu stellen, auch auf die Ge- 
fahr hin, daß diese Wahrheiten einem Teil des Volkes sehr unbequem 
sind. Die Ergebnisse dieser Forschung müssen weitesten Schichten des 
Volkes zugänglich gemacht werden: Einführung eines Alkoholunter- 
richts in Schulen, Aufklärung der Öffentlichkeit mit allen Mitteln der 
modernen Propaganda (Film). 

Es gilt, daß die besten Männer des Volkes sich der Bedeutung dieser 
Aufgabe bewußt werden, besonders alle diejenigen, die zur Erziehung 
und Ausbildung berufen sind: Lehrer, Dozenten, Ärzte, Volkswirtschaft- 
ler, Politiker. Man wird die Schwierigkeiten dieser Aufgabe nicht hoch 
genug einschätzen können, aber ein zielbewußter Wille, gepaart mit 
gründlichen Kenntnissen, wird sie überwinden. 


Literaturverzeichnis. 


Beninde: Rückgang des Alkoholismus während des Krieges. Sozialhyg. Mitt. 
— Böthke: Die Umgestaltung des StGB. Alkoholfrage 1918, S. 83. — Binswanger- 
Siemerling: Lehrbuch der Psychiatrie. — Erhardt: Sichernde Maßnahmen zum 
Schutz gegen Alkoholmißbrauch im Vorentwurf zum StGB. Alkoholfrage 1913. — 
Fischer: Die Ausdehnung des Alkoholismus vor, in und nach dem Kriege. Sozial- 
hyg. Mitt. 1921, Heft 4. — Flaig: Die Wahrheit über die alkoholgegnerischen 
Verhältnisse in Amerika. Vortrag 1920. — Derselbe: Das Notgesetz vom 24. Fe- 
bruar 1923. — Fürst: Über die Abnahme des Alkoholismus in der Psychiatrischen 
und Nervenklinik Königsberg während desKrieges. — Geseher.: Konzessionsreformen. 
Alkoholfrage 1918. — Goering: Der deutsche Strafgesetzentwurf. — Heimberger: 
Trunkenheit und Trunksucht im Vorentwurf zu einem deutschen StGB. Alkohol- 
frage 1910, S. 116. — Herschmann: Der deutsche und österreichische Entwurf zu 
einem StGB. — Hercod: Der Alkohol im Weltkrieg. — Hoppe: Die Tatsachen über 
den Alkohol. — Hollenderski: Beitrag zur Alkoholstatistik 1917—1921 an der 
Psychiatrischen Klinik Königsberg. Internat. Monatsschr. zur Erforschung des 
Alkoholismus 1919, Heft 9—12. — Ivanyi: Die Zunahme der Alkoholpsychose nach 
dem Kriege. Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurol. Oktober 1922. — Kraepelin: 
Die Wirkungen der Alkoholknappheit während des Weltkrieges. Med.-statist. 
Nachr. — Meyer, E.: Die Ursachen der Geisteskrankheit. — Derselbe: Die Zunahme 


Alkoholstatistik und Alkoholgesetzgebung in Deutschland. 921 


der durch Trunksucht bedingten psychischen Störungen. Dtsch. med. Wochenschr. 
1923, S. 60. — Odermatt-Lausanne: Maßnahmen während des Krieges in Deutsch- 
land. Internat. Monatsschr. zur Erforschung des Alkoholismus 1919, Heft 5- 8. — 
Orth: Durch geistige Getränke verursachte Veränderungen. — Retzlaff: Befugnisse 
der Polizei in der Beschränkung des Alkoholmißbrauchs. Alkoholfrage 1916, S. 130. 
— Schellmann: Erfahrungen aus der Praxis mit dem § 120 RVO — Schultze: 
Trunksucht und Trunkenbheit in dem Entwurf zu einem deutschen StGB. — 
Schwandner: Die Polizeistunde vor, in und nach dem Kriege. Alkoholfrage 1916, 
S. 97. — v. Strauss und Torney: Schankkonzession in Deutschland. Alkoholfrage 
1911. — Statistische Jahrbücher für das Deutsche Reich. — Trommershausen: 
Allgemeine Erörterungen über die Beschränkung der Zahl der Schankstätten. 
Alkoholfrage 1914. — Derselbe: Die antialkoholischen Maßnahmen während des. 
Krieges in ihrer Bedeutung für Gegenwart und Zukunft. Alkoholfrage 1915. — 
Veröffentlichungen des Reichsgesundheitsamts. — Vogel: Der Rückgang des. 
Alkoholismus während des Krieges. Öff. Gesundheitspfl. 1921, Heft 3. — Derselbe: 
Die Stellung der Ärzte zur Alkoholfrage. Internat. Monatsschr. zur Bekämpfung 
des Alkoholismus. — Wolff: Entmündigung wegen Trunksucht. Alkoholfrage 
1913. — Ziertmann: Über die Abnahme der alkoholischen Geisteskranken während 
des Krieges in der Provinz Schlesien. Ref. Alkoholfrage 1918, S. 211. 


(Aus der Psychiatrischen und Nervenklinik zu Jena 
[Direktor: Prof. Dr. Berger].) 


Zur Frage der osmotischen Erythrocytenresistenz 
bei Nervösen und Psychisch-Kranken. 


Von 


Dr. med. Walter Jacobi. 
(Mit einer graphischen Darstellung in zehn Untergruppen.) 
(Eingegangen am 1. April 1924.) 


Die Frage nach der osmotischen Resistenz der Erythrocyten bei 
Nervösen und psychisch Kranken hat seit Jahren in wechselnder Inten- 
sität die Forschung beschäftigt. Allers weist in seinen Ergebnissen 
stoffwechselpathologischer Untersuchungen (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. 
u. Psychiatrie; Ref. 4/1912, 6/1913) darauf hin, daß Agostini (1892), 
Claude et Blanchetiere (1908) u.a. nach epileptischen Anfällen und 
Perugia (1909) bei der Dementia praecox die Isotonie der roten Blut- 
körperchen vermindert fanden, ohne daß bei dieser ein Zusammenhang 
mit den Phasen der Erkrankung ersichtlich war. Auch bei Depressionen, 
insbesondere bei agitierten Zustandsbildern, sah Agostini ein gleiches 
Verhalten der Erythrocyten. In letzter Zeit ist diese Fragestellung, die 
inzwischen jahrelang geruht hatte, von der Forschung wieder aufgenom- 
men worden. Aus dem Jahre 1923 liegen zwei Arbeiten von ausländischen 
Forschern vor, die mir lediglich durch die von Wuth-München, dem ich 
auch sonst für manchen Literaturhinweis Dank schulde, im Zentralbl. 
f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie erstatteten Referate bekannt sind. 
Raphael und Potter (Americ. journ. of psychiatry. 2, 409, 1923), die mit 
fallenden Konzentrationen 'hypotonischer Kochsalzlösung arbeiteten, 
untersuchten die verschiedensten psychischen Krankheitszustände und 
fanden Abweichungen nach beiden Richtungen, besonders im Sinne einer 
herabgesetzten Resistenz. (Dementia praecox: 50,6%, Abweichungen 
von der Norm, davon 37,8°/, im Sinne einer Herabsetzung, 12°/,,6 im 
Sinne einer Steigerung. — Manisch-depressives Irresein, Depressionen: 
28,40/ Abweichungen von der Norm, gleichziffrige Abweichung nach 
oben und unten; manische Bilder:38°/, Abweichungen von der Norm. 
davon 23,8°/, im Sinne einer Herabsetzung, 14.2°, im Sinne einer 
Steigerung der Resistenz.) 
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Das Überwiegen der Fälle mit herabgesetzter Resistenz bei Dementia 
praecox und manisch-depressivem Irresein wird als Folge toxischer 
Störung oder einer solchen des Stoffwechsels gedeutet. Auch Wexberg, 
dem ich die oben angeführten Zahlen entlehnt habe, tut in seinem 
Sammelreferat über die objektiven körperlichen Symptome bei funk- 
tionellen Psychosen (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie, 35, H. 1/2) 
dieser Arbeit Erwähnung. Alberti (zit. nach Wexberg) fand bei manisch- 
depressivem Irresein herabgesetzte Resistenz gegen Sera von anderen 
Individuen, und Tirelli sah bei manischen Bildern Analoges bei Prüfung 
gegen Kochsalzlösung, während er bei Melancholie normale Verhält- 
nisse antraf. Schließlich hat Levine seine Beobachtungen über die 
Resistenz der Erythrocyten gegen hypotonische Kochsalzlösung bei 
Psychoneurosen in einer Studie niedergelegt. (Journ. of nerv. a. ment. 
dis. 57, Nr. 3, S. 231, 1923). Wesentlich erscheint mir hier, daß Levine 
einen ausgesprochenen Unterschied zwischen konstitutioneller psycho- 
pathischer Minderwertigkeit und Dementia praecox gefunden haben 
will, der sich in einer erhöhten Resistenz der Erythrocyten bei dieser 
Erkrankung bemerkbar mache. Wenn dieser Autor auch nicht aus 
Einzelwerten Schlüsse zu ziehen wagt, glaubt er doch in seinen Ergeb- 
nissen Hinweise auf eine organische Grundlage der Dementia praecox 
zu sehen. 

Die Tatsache, daß in letzter Zeit von Simniel (Dtsch. Arch. f. klin. 
Med. 142, H. 5/6) eine Methode ausgearbeitet worden ist, die in sorg- 
samer Vermeidung der Fehlerquellen bisheriger Technik auf internisti- 
schem Gebiet bereits fruchtbringend verwendet worden ist, bewog mich, 
die Frage der osmotischen Resistenz der Erythrocyten auf psychiatri- 
schem Gebiet aufzunehmen und systematisch zu bearbeiten. 

Die Simmelsche Methode macht es sich zur Aufgabe, ‚die Resistenz 
möglichst undenaturierter Erythrocyten in einem hypotonischen, aber 
äquilibrierten Milieu zahlenmäßig zu verfolgen‘ und ‚aus der Eintei- 
lung der Erythrocyten in verschieden resistente Gruppen ein Resistenz- 
bild zu gewinnen“. i 

Simmel verwendet folgende Technik: 

Als hypotonisches Milieu dienen Verdünnungen einer der Tyrode-, 
resp. Normosalformel angenäherten Salzlösung von 8,2g NaCl; 0,2g 
KCl; 0,2 g MgCl,; 0,2 g CaCl,; 0,1 g NaH,PO,; 0,05 g NaHCO, im Liter. 
Diese in ihrer osmotischen Konzentration (A = — 0,56—0,57°) dem 
normalen Blutserum entsprechende Lösung wird als Einheit (1,0) be- 
zeichnet, und mit Wasser werden weitere Verdünnungen auf 0,7, 0,6, 
0,5, 0,4, 0,3 (unter Umständen noch 0,2) hergestellt. Der osmotische 
Druck sinkt hierbei praktisch proportional der Konzentration, auch 
die Veränderung der H + — Konzentration ist, da man sich sehr nahe 
dem Neutralpunkt befindet, zu vernachlässigen. Aus Fingerbeere oder 
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Ohrläppchen wird mit Erythrocytenpipetten Blut aufgenommen, obige 
Lösungen werden als Zusatzflüssigkeit verwendet. Nach gutem Schüt- 
teln (hierbei wird auch defibriniert) bleiben die sechs Pipetten minde- 
stens eine, höchstens zwei Stunden bei Zimmertemperatur liegen. Dann 
Auszählen der in jeder Lösung erhalten gebliebenen Erythrocyten in 
der Kammer. Irrtümer durch ‚Schatten‘ sind bei geeigneter Beleuch- 
tung (evtl. Blende weiter öffnen!) leicht vermeidbar. 

Die Methode liefert also sechs Zahlenwerte mit der bei Erythro- 
cyten üblichen Genauigkeit (d.h. einem Versuchsfehler von wenigen 
Prozenten bei Erythrocytenzahlen von einigen Millionen und nur pro- 
zentual wesentlich größerem Fehler, sobald nur noch wenige Tausend 
Erythrocyten im Kubikzentimeter enthalten sind): die Vollzahl von 
Erythrocyten pro cmm des untersuchten Blutes und fünf weitere Zahlen, 
durch die aus der Mannigfaltigkeit der ganz verschieden resistenten 
Erythrocyten eines Blutstoffes 6 ‚Gruppen‘‘ ausgeordnet werden. Die 
kontinuierlichen Übergänge des biologischen Verhaltens finden hier wie 
so oft eine willkürliche Festsetzung und Zusammenfassung in gut um- 
grenzten Stufen, die uns allein ein Abbild des wirklichen, in der ganzen 
Fülle seiner Einzelheiten ungreifbaren Prozesses bieten können. 

Die Art der Verteilung der Erythrocyten einer Blutprobe in diese 
Gruppen bezeichnet Simmel als das Resistenzbild. i 

Unter Anwendung dieser Methode wurden von mir zur Untersu- 
chung herangezogen: 

I. Somatisch und psychisch Gesunde: 5 Fälle. 

II. Psychogene Reaktionen: 8 Fälle. 

II. Debilität und Imbezillität: 3 Fälle. 

IV. Manisch-depressives Irresein: 7 Fälle (3 manische, 4 Depres- 
sionsbilder). 

V. Epilepsie: 10 Fälle (darunter 3 Fälle unmittelbar postpart yn: 
mal, 2 im Dämmerzustand untersucht). 

VI. Gruppe der Schizophrenen: 14 Fälle (darunter 5 hebephrene, 
4 katatone und 5 fortschreitend schizophrene Prozesse). 

VII. Zwei symptomatisch katatone Fälle, bei denen die Differen- 
tialdiagnose zwischen Schizophrenie und Katatonie schwankte. 

VIII. Klimakterische Psychosen: 4 Fälle. 

IX. Präsenile Erkrankungen mit z. T. arteriosklerotischer Kom- 
ponente: 5 Fälle. 

X. Eine anämische Psychose in der Rekonvalescenz. 

Sämtliche Fälle gehören der Nachpubertätszeit an. 

Überblickt man die Ergebnisse, ergibt sich, daß meine bei gesunden 
Erwachsenen erhobenen Befunde sich mit den Simmelschen Beobach- 
tungen decken. 


Graphische Darstellung. 
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Zur Erklärung: Die ganze Höhe der Stäbe bedeutet die Gesamtzahl der Erythrocyten im Kubikmillimeter; durch die römischen Zahlen werden 


die einzelnen Gruppen kenntlich gemacht: je niedriger, um so resistenter. 
Durch die römischen Zahlen ist kenntlich gemacht, in welcher Tyrodekonzentration die durch die obere Grenze der entsprechenden Rubrik mar- 


kierte Erythrocytenzahl erhalten war. 


1,0. 


0,7, VI= 


0,6, V = 


I = 0,3, IH = 0,4, HI = 0,5, IV 
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„In den Verdünnungen 0,7 oder 0,6 sind entweder keine oder nur 
eine geringe Anzahl von Erythrocyten hämolysiert (höchstens !/, Mil- 
lionen, resp. 10°/,). Bei 0,5 (eine Lösung, die mit A = — 0,28° einer 
NaCl-Lösung von 0,46°/, im osmotischen Druck entspricht) ist ein 
erheblicher Teil der Erythrocyten, ein Fünftel bis die Hälfte, gelöst, 
also !/, bis */, erhalten. In 0,4 findet man nur mehr wenige Prozent 
(20000—200000 pro cmm) der Erythrocyten ungelöst, während in 
0,3 überhaupt nur vereinzelte (d. h. 1000—10000 pro cmm) oder auch 
gar keine Erythrocyten nachzuweisen sind; diese letzte Lösung mit 
A = —0,17° hat den gleichen osmotischen Druck wie eine 0,28°/ ige 
NaCl-Lösung.““ 

Die bei psychopathologischen Zuständen auffallenden Resistenz- 
bilder sind in der graphischen Übersicht durch besondere Markierung 
deutlich gemacht. Durchmustert man die Befunde und läßt man zu- 
nächst die in die Gruppe der Schizophrenien einzuordnenden Krank- 
heitsbilder beiseite, zeigt sich, daß die überwiegende Anzahl der Fälle 
dem Typ des für Normale charakteristischen Resistenzbildes angehören. 

Auch die Menstruation zeitigt keine Modifikation derselben, wie 
sich an Hand von 7 Fällen erweisen läßt. 

Fand sich bei einem Kranken eine Veränderung, war ich bemüht, 
im klinischen Verlauf annähernd analoge: Fälle zu prüfen und zum 
Vergleich heranzuziehen. In der graphischen Darstellung sind die so 
zusammengehörigen Fälle durch Nebeneinanderstellung kenntlich ge- 
macht und durch Klammern miteinander verbunden. Weitgehende 
klinische Analysen zu geben, unterlasse ich absichtlich, um langatmige 
Auseinandersetzungen zu vermeiden und die Ausführungen möglichst 
kurz zu gestalten. 

Man erkennt, daß sich bei Depressionen, bei Epilepsie, bei psycho- 
genen und präsenilen Bildern eine Reihe von Fällen auffinden läßt, die 
eine Resistenzverminderung meist geringen Grades aufweisen. Bemüht 
man sich, eine gemeinsame Ursache für diese Tatsache zu finden, und 
unterzieht man deshalb diese Fälle einer kritischen klinisch-somatischen 
Betrachtung, zeigt sich, daß es sich bei ihnen um körperlich recht her- 
untergekommene Patienten handelt. Weiter fällt auf, daß die hier 
gewonnenen Resistenzbilder den Befunden entsprechen, die Simmel 
bei leichten Anämien, bei Erschöpfungs- und ähnlichen Zuständen 
antraf. In einer Verdünnung von 0,5 sah er nicht die Hälfte oder mehr, 
sondern nur ein Viertel bis ein Drittel der Erythrocyten erhalten. 

Diese Feststellung weist dringend darauf hin, daß man auf Grund 
irgendwelcher Verschiebungen des Resistenzbildes keinesfalls, wie das 
geschehen ist, zu weitgehenden ätiologischen Schlüssen auf das soma- 
tische Zustandekommen von Psychosen befugt ist. Weiter habe ich 
mich auf Grund meiner Studien nicht davon überzeugen können, daß 
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bei Epilepsie die osmotische Resistenz der Erythrocyten nach den An- 
fällen prinzipiell herabgesetzt ist. Das mag vorkommen. Auch wir ver- 
fügen über einen solchen Fall, jedoch auch über zwei weitere, wo das 
nicht eintrat. Vor voreilig weittragenden Schlüssen, bei denen der 
Wunsch der Vater des Gedankens ist, kann auch hier nicht dringend 
genug gewarnt werden. 

Auch ein Fall von epileptischem Dämmerzustand wies in unserer 
Untersuchungsreihe eine Tendenz zur Abweichung in Richtung herab- 
gesetzter Resistenz auf; wir fanden Ähnliches bei einer Patientin mit 
reiner endogener und einer anderen mit psychogener Depression, bei einer 
hysteropathischen Persönlichkeit und bei zwei Psychosen im Präsenium. 

Man geht Irrwege, wenn man in derartigen Befunden Hinweise für 
das Zustandekommen von psychischen Erkrankungen zu sehen meint. 
Ganz Analoges findet sich auch bei psychisch völlig intakten Persönlich- 
keiten, z. B. nach starker körperlicher Anstrengung, was unter Hinweis 
auf die Bilder, die nach epileptischen Anfällen zuweilen angetroffen 
werden, von Wichtigkeit ist. Der psychisch Kranke ist weiter gar nicht 
selten somatisch reduziert. Das aber kann ebenfalls in einer Resistenz- 
minderung der roten Blutkörperchen zum Ausdruck kommen. 

Daß hierdurch keinerlei differentialdiagnostische Hinweise gewon- 
nen werden, ergibt sich in besonders instruktiver Weise aus zwei sympto- 
matisch katatonen Fällen, bei denen die Differentialdiagnose lange Zeit 
zwischen Psychogenie und Katatonie hin- und herschwankte. Der eine 
Fall entwickelte sich zu dieser, der andere zu jener Erkrankung. Als 
die Diagnose noch in der Schwebe war, zeigten beide eine Resistenz- 
minderung. 

Aber auch die Resistenzbilder von Krankheitszuständen der schi- 
zophrenen Gruppe bringen in der Auffassung derselben (toxische, Stoff- 
wechselstörungen usw.?), so sehr das auch zu wünschen wäre, uns weder 
weiter, noch sind sie zu einer somatischen Umgrenzung bestimmter 
Formenkreise verwendbar. Im besonderen wurde die Erwartung, die 
ich bei Beginn meiner Untersuchungen gehegt hatte, daß sich bei kata- 
tonen Fällen Charakteristisches auffinden ließe, zunichte. 

Die Deutung des zuletzt in der graphischen Darstellung der schizo- 
phrenen Prozesse aufgeführten Resistenzbildes machte mir lange Schwie- 
rigkeiten, bis die Erklärung in der bei der Patientin vorliegenden Aci- 
dosis gefunden wurde, die auch in zwangloser Weise die Höhe des Bildes 
(Gesamtzahl der Erythrocyten im ccm) als Zeichen bestehender Blut- 
eindickung erklärte. 

Überblickt man die Ergebnisse, so ergibt sich zusammenfassend 
folgendes: 

1. Mit einer neuen von Simmel angegebenen Methode, er die 
Resistenz möglichst undenaturierter Erythrocyten in einem hypoto- 
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nischen, aber äquilibrischen Milieu zahlenmäßig zu verfolgen gestattet 
und aus der Einteilung der Erythrocyten in verschieden resistente 
Gruppen ein Resistenzbild gewinnen läßt‘, ist eine Reihe von psychi- 
schen Krankheitszuständen (59 Fälle) in der Absicht untersucht wor- 
den, festzustellen, ob hierdurch Einblicke in das somatische Geschehen 
bei Psychosen gewonnen werden. 

2. Zur Untersuchung herangezogen wurden: 

a) somatisch und psychisch Gesunde (5); 

b) psychogene Reaktionen (8); 

c) Debilität und Imbezillität (3); 

d) manisch-depressive (7, darunter 3 manische, 4 depressive 
Bilder); 

e) Epilepsie (10, darunter 3 Fälle aoa epa postparoxysmal, 
2 Fälle im Dämmerzustand); 

f) die Gruppe der Schizophrenie (14, darunter 5 hebephrene, 4 kata- 
tone und 5 fortschreitend schizophrene Psychosen); 

g) zwei symptomatisch katatone Fälle, bei denen die Differential- 
diagnose zwischen Schizophrenie und Katatonie schwankte; 

h) klimakterische Psychosen (4); 

i) präsenile Erkrankungen mit zum Teil arteriosklerotischer Kom- 
ponente (5); 

k) eine anämische Psychose in der Rekonvaleszenz. 

Sämtliche Fälle gehören der Nachpubertätszeit an. 

3. Die bei Normalen gewonnenen Resistenzbilder decken sich mit 
den Beobachtungen Simmels bei Gesunden. (In den Verdünnungen 0,7 
oder 0,6 sind entweder keine oder nur eine geringe Anzahl von Erythro- 
cyten, bei 0,5 ist ein erheblicher Teil derselben, ein Fünftel bis die 
Hälfte, gelöst. In 0,4 findet man nur mehr wenige Prozent rote 
Blutkörperchen ungelöst, während in 0,3 überhaupt nur vereinzelte 
oder auch gar keine nachzuweisen sind.) 

4. Für klinisch-psychiatrisch scharf umrissene Krankheitsbilder 
ergibt sich kein charakteristisches Resistenzbild. 

5. Resistenzverminderung wird bei den verschiedensten klinischen 
Formenkreisen angetroffen und mit somatischen Vorgängen in Bezie- 
hung gesetzt, die mit der psychischen Erkrankung nicht in krankheits- 
verursachender Wirkung stehen, sondern vielmehr eine Begleiterschei- 
nung derselben darstellen. 

6. Diese Bilder finden ihr Analogon in solchen, die Simmel bei 
Erschöpfungszuständen, leichten Anämien und ähnlichen körperlichen 
Zuständen antraf. 

7. Auch die bei der Gruppe der Schizophrenien zuweilen beob- 
achtete Herabsetzung der Erythrocytenresistenz wird in diesem Sinne 
gedeutet. 
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8. Es muß aber darauf hingewiesen werden, daß körperliche Er- 
schöpfungszustände keineswegs immer mit Resistenzverminderung der 
roten Blutkörperchen Hand in Hand gehen. 

9. Es wird der wiederholt vertretenen Anschauung entgegen- 
getreten, daß die bei der Dementia praecox zuweilen angetroffene osmo- 
tische Herabsetzung der Erythrocyten hervorgerufen wird durch eine 
toxische Störung oder eine solche des Stoffwechsels, die mit der Krank- 
heit in verursachender Wirkung stehen sollen. 

10. Differentialdiagnostisch hilft die Methode in der Klärung funk- 
tioneller und schizophrener Bilder nicht weiter. 

ll. Die Menstruation als solche setzt keine Veränderung der 
Resistenzbilder. 

12. Ebensowenig ist eine solche, wie wir im Gegensatz zu Agostini, 
Claude et Blanchetiere u.a. behaupten, charakteristisch für post- 
paroxysmelle epileptische Zustände. Ist sie auffindbar, wird sie mit 
der durch die Krämpfe hervorgerufenen körperlichen Anstrengung in 
Beziehung gesetzt. | 

13. Die Prüfung der osmotischen Resistenz der Erythrocyten bei 
klimakteriellen und präsenilen Psychosen bringt in der somatischen 
Erfassung dieser Krankheitsbilder nicht weiter. 

14. Es wurde beobachtet, daß die bei psychischen Erkrankungen 
zuweilen angetroffene Hungeracidosis auf die Form des Resistenzbildes 
von Einfluß sein kann. Aber auch hier lassen sich generell keine Regeln 
aufstellen. 

15. Die von mir gewonnenen Ergebnisse warnen dringend davor, 
aus Störungen der osmotischen Resistenz der Erythrocyten bei psychi- 
schen Krankheitszuständen weittragende Schlüsse auf das somatische 
Zustandekommen derselben zu ziehen, wie das in voreiliger Weise 
wiederholt geschehen ist. 


(Aus der Psychiatrischen und Nervenklinik der Universität Halle a. S. 
[Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. @. Anton.) 


Über Formes frustes von Akromegalie und einen Fall 
dieser Art nach Schußverletzung der Hypophyse. 


Von 
Dr. med. Hermann Nobbe, 
Assistenzarzt der Klinik. 


“(Mit 5 Abbildungen.) 
(Eingegangen am 7. April 1924.) 


Die Symptomenkomplexe nach Veränderung von endokrinen Drüsen 
haben sich in den letzten Jahrzehnten zu ziemlich klar umschriebenen 
Krankheitsbildern krystallisiert, zu deren Festlegung die klinische 
Beobachtung mit Experiment und anatomischer Forschung zusammen- 
arbeitete. Ein Überblick über die Literatur zeigt, wie in den letzten 
Jahren gerade auf diesem Gebiete gearbeitet wurde und wie jeder 
Fortschritt neue Probleme aufwirft. 

Neben den Erkrankungen der Schilddrüse, deren Untersuchung ja 
die Forschungen auf dem Gebiete der inneren Sekretion einleitete, sind 
es die Anomalien der Hypophyse, deren Folgeerscheinungen klinisch am 
besten festgelegt scheinen und deren weitere Beobachtung die Tätig- 
keit am meisten in Atem hält. | 

Beachtenswert erscheinen neben den großen Krankheitebildern, 
die als Folgeerscheinungen der Dys- oder Afunktion der Hypophyse 
beschrieben sind, der Akromegalie und der Dystrophia adiposo-genitalis, 
neben den groben Ausfallserscheinungen bei Hypophysenstörungen, 
wie Änderungen des Wachstums und Adipositas, Genitalatrophie, 
Polydipsie und Polyurie, Störung der Kohlehydrattoleranz, ja selbst 
Kachexie und Tod, die leichter verlaufenden, sozusagen abortiven 
Fälle, die Formes frustes, die am Wege liegen, meist ohne in klinische Be- 
obachtung zu geraten, die die typischen Hypophysensyndrome mehr oder 
weniger ausgeprägt zeigen und bei denen genaue Untersuchung, Röntgen- 
durchleuchtung usw. doch deutliche Veränderungen der Drüse nachweisen. 

Einer dieser Fälle, der auf hiesiger Klinik noch in Evidenz ist, 
betrifft eine vierzigjährige Dame, bei der das ungewöhnliche Körper- 
wachstum, die verhältnismäßig großen Hände und Füße, sowie die 
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große Nase sofort den Verdacht auf Hypophysenstörungen erwecken 
konnten, welcher Verdacht sich bei der Röntgenaufnahme des Schädels 
auch vollauf bestätigte, indem der Schatten der Hypophyse sich als 
vergrößert erwies. In diesem Fall, der infolge anderer Krankheits- 
erscheinungen zur Beobachtung gelangte, fehlten die groben Krank- 
heitserscheinungen der Hypophysenschädigungen vollkommen, wie ja 
im ganzen überhaupt die wegen Verdrängungs- und Stauungserschei- 
nungen im Schädel zur Beobachtung kommenden Fälle gegenüber den 
abortiv verlaufenden und subjektiv beschwerdelos ertragenen verhält- 
nismäßig, wenn auch nicht absolut seltener sind. Anton!) hat von den 
ersteren Fällen 1922 zusammen mit Denker drei Fälle veröffentlicht, 
die zur Operation gelangten und bei denen nach Kalkinfusion in die 
Hypophyse eine wesentliche Besserung der subjektiven Beschwerden 
eingetreten ist. Bei dem einen Fall, den ich persönlich später noch zu 
sehen Gelegenheit hatte, sind heute, nach 3 Jahren, die Kopfschmerzen 
nicht wieder aufgetreten und wurde eine weitere Verschlechterung des 
Gesichtsfeldes nicht mehr bemerkt; die Adipositas hat nicht mehr zu- 
genommen und die Patientin ist im ganzen frei von Beschwerden und 
völlig arbeitsfähig. Die Menstruation jedoch ist nicht wieder eingetreten. 
Es war hier also möglich, einen sonst deutlich progredienten Fall eines 
Hypophysentumors mit allen klinischen Syndromen zum Stillstand zu 
bringen, sozusagen auf eine praktisch ziemlich unwesentliche Forme 
fruste zurückzuführen; ein Erfolg, der schon an sich bei intrakraniellen 
Operationen bemerkenswert ist (wenn man von einfachen druck- 
entlastenden Operationen absieht), der aber hier, wo es sich neben 
der Verhinderung des Weiterwachsens einer Geschwulst um Beseitigung 
der Folgeerscheinungen bei Entartung einer so lebenswichtigen Drüse 
handelte, sehr beachtenswert erscheint. 

So wenig klinisch und praktisch wichtig diese Formes frustes der 
Hypophysenstörungen erscheinen, so sind sie es doch gerade, die theo- 
retisch heute noch am ungeklärtesten sind, weil die pathologische Ana- 
tomie die aufzuwerfenden Fragen wegen der geringen Anzahl der zur 
Autopsie kommenden Fälle dieser Art nicht genügend klären kann 
und auch das Tierexperiment wenig zur Aufklärung beitragen kann. 
Ehrmann und Dinkin®) haben neuerdings Fälle dieser Art veröffent- 
licht, die sie mit Akromegaloidismus bezeichnen und als dessen Ursache 
sie Hypersekretion des Hypophysenvorderlappens annehmen, eine 
Theorie, die schon B. Fischer?) aufstellte, der als Ursache von Akro- 


1) Anton, G. und Denker: Kalkinfusion in die Gehirngeschwülste, insbesondere 
bei Hypophysentumor. Zeitschr. f. d. ges. Neurolol. u. Psychiatrie. 78, H.1. 

2) Ehrmann, R. und L. Dinkin: Über Akromegaloidismus. Klin. Wochenschr. 
1.43, S. 2139. 

3) Fischer, B.: Hypophysis, Akromegalie und Fettsucht. Wiesbaden 1910. 
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megalie Adenome der Hypophyse annimmt, bzw. eine Hypersekretion 
der Hypophyse, die sich nur durch eine mikroskopisch nachweisbare 
Vermehrung der Eosinophilen in der Hypophyse dokumentiert. Wie 
strittig diese Probleme noch sind, zeigen Zusammenstellungen der heute 
vorhandenen Literatur über dieses Thema. 

Daß diese Formes frustes auch familiär auftreten können, zeigt der 
oben angeführte Fall der auf hiesiger Klinik zur Beobachtung gekom- 
menen Dame, deren zwei 
Brüder, der eine in stär- 
kerem, der andere in ge- 
ringerem Maße, ebenfalls 
akromegale Symptome 
zeigen, und deren Mutter 
ebenfalls beträchtliches 
Längenwachstum auf- 
weist, während der ver- 
storbene Vater eher von 
pyknischem Körperbau 
war. 

Es ist sicher, daß die 
klinisch und makrosko- 
pisch nachweisbaren Ver- 
änderungen der Hypo- 
physe durchaus nicht ad- 
äquat der Ausprägung 
der Krankheitsbilder der 
Akromegalie zu sein brau- 
chen. Es ist ja schließ- 
lich auch unmöglich, eine 
in das System der inner- 
sekretorischen Drüsen ein- 
geordnete Einzeldrüse an 
sich zu betrachten, ohne 

Abb. 1. Abb. 2. die ganzen Korrelationen 

verschiedener Drüsen ins 
Auge zu fassen, die wohl vikarierend und abschwächend eintreten 
können. Es ist jedenfalls nicht leicht, die vielfachen, häufig nur schwer 
wägbaren Möglichkeiten im Organismus und der Einzelorganismen in 
ein System zu bringen. Auch hier werden erst viele Steinchen das 
Mosaik ergeben und aus der Fülle der Einzelbeobachtungen leichter 
übersichtliche Bilder entstehen. 

Es dürfte deshalb nicht unangebracht sein, einen Fall dieser Art 
zur Kenntnis zu bringen, bei dem sich akromegaloide Symptome nach 
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einer Schußverletzung der Hypophysengegend entwickelten. Fälle 
dieser Ätiologie sind ja nicht allzu häufig; jedenfalls sind mechanische 
und traumatische Schädigungen der Hypophyse, die hypophysäre 
Symptome zur Folge hatten, wenig beschrieben. Einen Fall dieser Art 
veröffentlichte in den letzten Jahren Pasche/f!\. Es handelte sich hier 
um eine Schädelbasisfraktur mit Verletzung des Chiasma, der Hypo- 
physe und des linken Labyrinths. Als Folgeerscheinungen werden 
Polydipsie, Polyurie, Haarausfall und Verlust der Libido beschrieben. 

Es sei zunächst ein Auszug aus der Krankengeschichte gegeben: 


Fr. A., 23 Jahre alt, erstmalig eingeliefert wegen Mo.-Abusus. 

Familienanamnese o. B. Eigene 
Vorgeschichte belanglos. 1917 16 Jahre 
alt, Suicidversuch aus ‚„Lebensüber- 
druß‘“. Kugel blieb im Gehirn stecken. 
Hat 4 Tage ohne Besinnung gelegen. 
Rechtes Auge soll „steif“ gewesen sein, 
habe nach rechts gestanden. Hatte oft 
Differenzen mit Kameraden, wurde ge- 
hänselt, war leicht gereizt. Wegen 
starker Kopfschmerzen habe er sich 
dann Mo. angewöhnt. Rauche und 
trinke nicht, verkehre nicht geschlecht- 
lich. 

Befund: 174 cm groß, schlank; 
62 kg schwer. Mäßiger Ernährungs- 
zustand. Gesicht schmal. Linke Ge- 
sichtshälfte breiter als rechte. Massiger 
Gesichtsschädel. Auffallend ausladende 
Unterkiefer, Nase lang, schmal, stark 
gekrümmt; geht ohne Einsattelung ins 
Stirnprofil über. 

Ohren groß, abstehend; links Ohr- 
ring. 

Mund offen stehend; starke Lip- 
pen; Mundschleimhaut derb, verdickt; 
Zunge breit, groß; hoher Gaumen; 
Würgreflex fehlt. 

Schädelumfang 55 cm, Längsbogen 
34 cm, Querbogen 35 cm. Einschußnarbe an der rechten Schläfe in Höhe des 
oberen Öhrenrandes, 4cm vor ihm; o. B. 

Rechte Lidspalte enger als linke. Leichter Strabismus sursumvergens rechts. 
Pupillen leicht different; leicht queroval verzogen, Cornealreflexe rechts schwächer 
als links. Fundus und Gesichtsfeld o. B. Rechts geringfügiger Exophthalmus. 

N. V und VII o. B. Schilddrüse deutlich. Herz, Lunge o. B. Leib o. B. 
Urin o. B. Blutdruck 130 mm. 

Genitale normal. Libido angeblich gering. Normale Schambehaarung. 

Reflexe o. B. Tonus, Trophik, Motilität, Sensibilität, Koordination o. B. 





Abb. 3. 


1) Pascheff, C.: Preliminary communication on injury as a cause of diabetes 
insipidus with bitemporal hemianopia. Brit. journ. of ophth. 6, Nr. 12. 
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Arme auffallend lang; Hände und Füße groß. Feuchte Hände und Füße. Der- 
mographismus. 
Auffallend geringe Körperbehaarung. geringes Bartwachstum. 
Schlüsselbeine stark vorstehend und groß. 
Leichte Temperatursteigerungen. 
Tägliche Urinmenge zwischen 2300 und 2800; spezifisches Gewicht durch- 
schnittlich 1016. Abderhaldensche Abbaureaktion: 
Hypophyse — 
Gehirn [(+)] 
Manchmal soll vermehrtes Durstgefühl bestehen. 


Maße: 
Lange. vom Beden -bie.-Nahel 3%. 3... Aa Ken nn di a 107 cm 
vomi- Nábel bis Schultern an le er Den wert a 22 ns 
>. won Schultern. bis Scheitel: .s 3%. Rn. wer 26: 
„ des Arms vom Akromion bis Fingerspitze . . . .. .. 79... baB; 
„ der Hand vom Gelenk bis Fingerspitze . ...... A a 
„ des Beins vom Trochanter bis Sohle . ..... .. SL’ n 
.„ des Beins vom Trochanter bis Knöchel . . . ..... 2 i 
a "Gerne Ren Dar ee er ee ee 21.0.4 5 


Psychisch zeigte Pat. ein typisch psychopathisches Wesen; unzuverlässig, 
launisch, zänkisch, labil; bald depressiv, bald läppisch-flegelhaft. Hatte hysterische 
Anfälle: warf sich auf den Boden, schlug die Stirn gegen den Boden; schrie vor 
Kopfschmerzen; äußerte Suicidideen; wollte operiert werden. Auf eine Suggestiv- 
behandlung völlige Besserung; wurde lenksam; zeigte bei der ersten Aufnahme 
keine Mo.-Abstinenzerscheinungen. Zeichnete recht hübsch, oft Bilder obszönster 
Art; dann wieder wehleidig; religiös, gehört offenbar einer Sekte an. 

Die Röntgenaufnahmen zeigen 
ein Geschoß in der Nähe der Keil- 
beinhöhle, nahezu in Schädelmitte; 
im Profilbild präsentiert sich die 
Kugel im Hypophysenraum, wo sie 
offenbar rechts stecken blieb (vgl. 
Bilder). 

Die  Röntgendurchleuchtung 
der Hand zeigte leichte Verdickung 
der Endphalangen der Finger. 


Die auffallendsten Sym- 
ptome einer hypophysären Er- 
krankung stechen immerhinher- 
vor. Von den psychopathisch- 
hysterischen Erscheinungen und 
von den deutlichen Stigmata 

Abb á. einer degenerierten Persönlich- 
keit ist abzusehen. 

Das Röntgenbild überzeugt von einem Betroffensein der Hypo- 
physe, wenn auch der Hypophysenschatten keinerlei Abweichung vom 
Normalen aufweist. 

Ein Jugendbildnis des Patienten aus der Zeit vor der Verletzung 
war leider nicht deutlich, so daß es mit dem jetzigen Aussehen wenig 
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Vergleiche zuließ. Immerhin war zu ersehen, daß das Längenwachstum 
keine bedeutenden Anomalien zeigte. Der längliche Schädel war auch 
damals vorhanden; doch schienen die Lippen weniger ausgeprägt 
und der Gesichtsschädel weniger massig; der Unterkiefer war wenig 
auffällig. Über die frühere Form der Nase ließ das Bild keine sicheren 
Schlüsse zu. 

Es ist also zweifellos, daß bei dem Patienten seitdem eine Ver- 
änderung des Wachstums im hypophysären Sinne stattgefunden hat; 
ebenso zweifellos erscheint es, daß diese Veränderung des Wachstums 
eine Folge der durch das Geschoß alterierten Hypophyse ist. 





Abb. 5. 


Sehen wir von den Lokalsymptomen als Folgen der Verletzung ab, 
die sich präsentieren in der Ptosis des rechten Oberlids, dem Strabismus 
sursumvergens rechts und dem leichten Exophthalmus des rechten 
Auges, so können wir als reine Hypophysensymptome folgende zusam- 
menstellen: 

l. Akromegale Veränderungen: 

a) massiger Gesichtsschädel, hauptsächlich repräsentiert durch den 
stark ausladenden Unterkiefer und die große Nase; 

b) derbe verdickte Mundschleimhaut, vergrößerte Zunge; 

c) grob vortretende Schlüsselbeine und 

d) als weitere Veränderungen des Knochenwachstums vermehrtes 
Längenwachstum der Röhrenknochen und deutliches unproportioniertes 
Wachstum der Extremitäten, besonders der Füße (was die Abbildung 
besonders deutlich zeigt). 
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2. Weitere hypophysäre Symptome: 

a) Polyurie; 

b) geringe Polydipsie; 

c) verringerte Libido; 

d) verringerte Körperbehaarung. 

Die unter 2b und c angegebenen Symptome mögen als nicht objektiv 
genau beobachtete zurückgestellt sein. Die Genitalien zeigten normale 
Entwicklung, was bei dem deutlich hervortretenden, an das Eunuchoide 
erinnernden Hochwuchs im Verein mit der geringen Körperbehaarung 
immerhin seltsam erscheint, obwohl gerade die Keimdrüsen betreffende 
Veränderungen ja klinisch durchaus nicht Begleiterscheinungen der 
Akromegalie sein müssen, wenn sie auch auf Störungen der Hypophysen- 
sekretion zurückgeführt werden müssen. 

Die Frage, ob es sich hier um eine durch Hypophysenverletzung 
hervorgerufene Forme fruste der Akromegalie, um, mit Ehrmann und 
Dinkin zu reden, Akromegaloidismus, handelt oder um ein progre- 
dientes Leiden, bei dem schwerere und ausgeprägtere Symptome noch 
folgen werden, muß noch offen gelassen werden. Erfahrungen an Kriegs- 
verletzungen, bei denen Hirntumoren mit schwersten Erscheinungen 
sich ganz langsam und schleichend entwickelten, lassen das letztere 
nicht ganz ausschließen. Augenblicklich befindet sich in hiesiger Be- 
obachtung ein Fall, bei dem vor nunmehr zwei Jahren deutliche Zeichen 
von Akromegalie mit röntgenologisch festgestellter Vergrößerung der 
Hypophyse, jedoch ohne weitere Tumorerscheinungen, festgestellt 
wurden und bei dem die Operation zurückgestellt wurde, da außer 
leichten Kopfschmerzen keine subjektiven Beschwerden vorlagen, der 
jetzt aber mit den schwersten Hirntumorerscheinungen wieder zur Auf- 
nahme gelangt. Die Diagnose einer Forme fruste ist also mit Vorsicht 
und erst nach längerer Beobachtung zu stellen. 

Welche Veränderungen der Hypophyse bei diesen Erkrankungen 
und speziell bei dem beschriebenen Fall vorliegen, ist aus den schon 
oben angedeuteten Gründen schwer zu sagen. Die Ätiologie der Hypo- 
physentumoren ist ja ebenso dunkel wie die Ätiologie anderer Ge- 
schwülste. Letzten Endes müssen freilich Entwicklungsstörungen an- 
geschuldigt werden, was auch das familiäre Auftreten von akromegalen 
Symptomen, das in der Literatur nicht vereinzelt beschrieben ist, einiger- 
maßen verständlich machen würde. 

Es ist hier nieht die Stelle, die zahlreichen durch anatomische 
Forschung und Tierexperiment gewonnenen Anschauungen, so sehr 
sie sich oft widersprechen und so anfechtbar manche sein mögen, durch 
Hinzufügung von einer bloßen Hypothese zu vermehren. Bailey!) hat 


1) Bailey, P.: Die Funktion der Hypophysis cerebri. Ergebn. d. Physiol. 20. 
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es vor einiger Zeit unternommen, die Ergebnisse der Hypophysen- 
forschung zu sichten und kommt zu einem ziemlich resignierenden 
Resultat. 

Im oben beschriebenen Fall ist wohl anzunehmen, daß das als 
atypischer Reiz wirkende Geschoß die Funktionsveränderungen der 
Hypophyse hervorruft, und es ist wohl nicht ohne Interesse, sozusagen 
an menschlichem Experiment diese Erscheinungen hervorgerufen zu 
sehen. Naturgemäß muß hier die anatomische Kontrolle fehlen. 

Wenn man sich auf den Standpunkt des therapeutisch tätigen 
Praktikers stellt, so kann die klinische Beobachtung im Verein mit 
dem Versuch operativer Beeinflussung dazu geeigneter Fälle wertvolle 
Einblicke in die Pathogenese derartiger Erkrankungen gewähren. Wie 
wesentlich es ist, deutlich progrediente Fälle zum Stillstand zu bringen, 
sozusagen auf den Standpunkt von Formes frustes zurückzuführen, 
zeigt der oben angeführte Fall Antons, bei dem dies durch eine der 
Natur der Sache nach freilich eingreifende, aber das Organ selbst nicht 
radikal angreifende Operation möglich war. Es liegt hier eine Analogie 
mit der Schilddrüse nahe, bei der die restlos aufklärende physiologische 
Forschung auch hinter der operativen und empirischen Therapie zurück- 
blieb. 

Gerade in dem noch immer so dunklen Gebiet der Drüsen mit 
innerer Sekretion kann vielleicht die klinische Beobachtung mehr als 
das oft schwer und nur grob zu handhabende Tierexperiment und die 
oft unmöglich gemachte anatomische Untersuchung — natürlich nicht 
ganz ohne letztere — bedeutende Aufklärung bringen. 


(Aus der Psychiatrischen und Nervenklinik zu Rostock 
[Direktor: Prof. Dr. med. Rosenfeld].) 


Die transitorischen Wortfindungsstörungen und Worttaubheits- 
anfälle in der epileptischen Bewußtseinsstörung 
und ihre Rückbildung. 


Von 
cand. med. Franz Schöne. 


(Eingegangen am 15. April 1924.) 


Im Verlaufe der Anfälle bei der genuinen Epilepsie, namentlich im 
Beginn oder der abklingenden Phase der Umdämmerungen., treten oft- 
mals eigenartige Ausfallserscheinungen auf, die nicht mehr als Störungen 
der allgemeinen höheren psychischen Funktionen wie des Bewußtseins, 
der Auffassung und der Aufmerksamkeit aufzufassen sind, sondern 
mehr den Charakter von Herdsymptomen haben, d.h. es scheinen 
einzelne Gebiete der psychisch-nervösen Funktionen stärker befallen 
als andere, und es kommt zu Störungen auf dem Gebiete der Sprache 
oder der Gehfunktionen, die die Bewußtseinsstörung überdauern und 
noch bestehen können, wenn die letztere schon ganz geschwunden er- 
scheint. Man wird natürlich von denjenigen Fällen absehen müssen. 
in denen es sich nicht um echte genuine Epilepsie handelt, sondern um 
symptomatische Epilepsie, der irgendwelche andere organische Ge- 
hirnerkrankungen zugrunde liegen. Bei dieser Gruppe von Epilepsie 
werden die vom Anfall übrigbleibenden Herdsymptome der mehr herd- 
förmig auftretenden organischen Erkrankung zur Last zu legen sein 
und nicht mit dem Vorgang der Bewußtseinsstörung als solcher und der 
epileptischen Veränderungen in Beziehung gebracht werden können. 

In der Literatur der genuinen Epilepsie findet sich eine ganze Reihe 
von zuverlässigen Beobachtungen, die einwandsfrei darzutun scheinen, 
daß Ausfallserscheinungen vom Charakter der Herdsymptome bei 
genuiner Epilepsie nicht gar selten vorkommen. Man braucht diesen 
Beobachtungen auch nicht skeptisch gegenüber zu stehen und an Ver- 
wechselung mit symptomatischer Epilepsie zu glauben, da zahlreiche 
dieser Beobachtungen (Féré, Wernicke, Bischoff und Heubner) durch 
Sektionsbefunde belegt sind. 
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Das besondere Interesse, das diese Fälle von Epilepsie mit Herd- 
symptomen beanspruchen dürfen, liegt in folgendem begründet: Der 
epileptische Vorgang, der zur Bewußtseinsstörung führt, ist uns in seinem 
Wesen noch unbekannt, sowohl bezüglich des biologischen Vorganges 
wie auch bezüglich der Lokalisation des Prozesses. Die Vorstellung, 
daß plötzlich einsetzende Vorgänge im Vasomotorenapparat des Ge- 
hirns das Wesentliche sind, hat etwas Einleuchtendes (Binswanger, 
Gowers); sie ist aber doch noch nicht bewiesen, und ob dieser Vorgang 
an der Hirnrinde oder am Zwischenhirn oder in der Medulla oblongata 
sich abspielt und welche von den einzelnen Hirnpartien zuerst oder 
vorzugsweise befallen sind, steht noch zur Diskussion. Das Auftreten 
von Herdsymptomen im epileptischen Anfall scheint nun dafür zu 
sprechen, daß die pathologischen Vorgänge in manchen Fällen sich 
nicht gleichmäßig in der ganzen Hirnsubstanz abspielen, sondern daß 
einzelne Gehirnpartien besonders stark befallen sind, oder daß die 
epileptische Funktionsstörung in einzelnen Gehirnregionen länger be- 
stehen bleibt als in anderen. So könnte man aus dem Auftreten und 
der Art dieser Herdsymptome vielleicht gewisse Schlüsse über die 
Lokalisation des epileptischen Erkrankungsprozesses ziehen. Die Er- 
fahrung lehrt nun, daß halbseitige Lähmungen bei der genuinen Epilepsie 
stets nur im Anschluß an Krampfanfälle auftreten, niemals aber nach 
Dämmerzuständen. In diesem Falle kommt es offenbar durch den 
Reizzustand des Gehirns im Krampfanfalle zu einer mehr oder weniger 
völligen Erschöpfung der motorischen Mechanismen, über deren Loka- 
lisation wir zurzeit noch nichts Sicheres auszusagen vermögen und die 
entweder cortical oder vielleicht subcortical oder sogar in den Stamm- 
ganglien liegen können. Andere herdförmige Symptome, wie die Stö- 
rungen der Wortfindung und des Wortverständnisses scheinen aber 
weniger an die epileptischen Krampfanfälle gebunden zu sein; sie 
treten auch im Anschluß an einfache Umdämmerungen auf und haben 
gewisse Ähnlichkeit mit aphasischen Störungen bei grob organischen 
Erkrankungen des Großhirns. 

Die Aufgabe dieser Arbeit soll nun sein, an der Hand von Fällen, 
die in der Literatur beschrieben worden sind, und unter Berücksichti- 
gung einer Reihe von Beobachtungen an Epileptikern der Psychiatri- 
schen Klinik zu Rostock genauer zu untersuchen und zu beschreiben, 
wie diese an Aphasie erinnernden Störungen der Wortfindung und des 
Wortverständnisses im Abklingen der epileptischen Dämmerzustände 
beschaffen sind, und ob sie sich von echten aphasischen Störungen bei 
herdförmigen Erkrankungen des Gehirns unterscheiden und vielleicht 
nur als Folge der allgemeinen Bewußtseinsstörung aufzufassen sind. 

Überblicken wir aber zunächst noch die nervösen Störungen, die 
als sog. cerebrale Herdsymptome bei der genuinen Epilepsie beobachtet 
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worden sind. Man hat früher angenommen, daß alle Gehirnpartien in 
gleicher Weise durch den epileptischen Vorgang betroffen seien. 
Mancherlei Tatsachen aber sprechen dagegen. Vogt und Knapp haben 
schon darauf hingewiesen, daß die häufig auftretenden Deviations- 
bewegungen der Augen nur nach einer Seite erfolgen und die Zungen- 
verletzungen sich nur einseitig finden, was für ein stärkeres Befallen- 
sein der Körpermuskulatur einer Seite sprechen könnte. Es besteht 
kein Zweifel, daß die Krämpfe auf einer Seite besonders heftig sein 
können, und man hat daraus vielleicht schließen wollen, daß die epilep- 
tischen Vorgänge in einer Hemisphäre besonders stark sind. Ist die 
Annahme gerechtfertigt, so wird man auch weiter annehmen können, 
daß innerhalb einer Hemisphäre wiederum einzelne Partien besonders 
stark von dem Erkrankungsprozesse befallen sein können. Fere und 
Binswanger haben Fälle von echter Epilepsie beschrieben, in denen die 
motorischen Reizerscheinungen durchaus atypisch waren. Es traten 
in solchen Fällen die Zuckungen nur an einzelnen Gliedern auf, oder der 
Krampfanfall hatte den Typus eines rindenepileptischen Anfalles, in 
dem die Krämpfe der Reihe nach die einzelnen Muskelgebiete befielen, 
entsprechend der Anordnung der motorischen Zentren in der vorderen 
Zentralwindung. Als Folge des Krampfstadiums kommt es nicht selten 
zu halbseitigen Schwächezuständen, die in manchen ganz besonders 
schweren Fällen den Charakter einer halbseitigen Lähmung haben kön- 
nen. Einige Beobachter haben gemeint, daß diese Lähmungen als eine 
Erschöpfung aufzufassen wären (Binswanger), andere meinen, wie z. B. 
Knapp, daß es sich wohl um anfallsweise auftretende Gefäßkrämpfe 
und Ernährungsstörungen in einzelnen Gehirngebieten handelt, und daß, 
wenn derartige Vorgänge sich öfter in denselben Hirnpartien abspielen, 
auch schließlich dauernde Ausfallserscheinungen dadurch zustande 
kommen könnten; entsprechend der allgemeinen Erschöpfung nach 
dem Krampfanfalle, sind auch die reflektorischen Vorgänge oft sehr 
schwer betroffen. Nicht selten lassen sich die Pyramidenbahnreflexe 
während und nach dem Anfalle konstatieren, so namentlich die Dorsal- 
flektion der großen Zehe einseitig und halbseitig, eine Beobachtung, die 
auch wieder dafür sprechen kann, daß der krankhafte Vorgang nicht 
gleichmäßig stark beide Hemisphären zu befallen braucht. Bezüglich 
des Auftretens von Sensibilitätsstörungen nach dem Anfall gehen die 
Ansichten etwas auseinander. Direkt nach dem Anfall werden nicht 
selten doppelseitige Hyperästhesien beobachtet, die in besonders 
schweren Fällen auch zu Dauersymptomen werden können. Knapp 
ist allerdings der Meinung, daß solche halbseitigen Sensibilitätsstörun- 
gen als Dauersymptome nach einem epileptischen Anfall nicht vor- 
kommen, wohl aber präepileptische Hyperästhesien und Parästhesien. 
Strohmayer hat Parästhesien als Teilerscheinung der Äquivalente be- 
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obachtet. Schmerzempfindlichkeitsverschiedenheiten hat Muskens be- 
obachtet, und zwar breiteten diese sich segmentär sukzessiv aus und 
erreichten schließlich ihren Höhepunkt in kompletter temporärer Anal- 
gesie des ganzen Körpers für längere oder kürzere Zeit. Sie gingen 
von Segment zu Segment zurück, endeten schließlich in Hypalgesie, die 
später im anfallsfreien Intervall einer Hypalgesie der oberen Dorsal- 
segmente Platz machte. Diese seine Beobachtungen waren so genau, 
daß er schließlich imstande war, vorauszusagen, wann der Betreffende 
einen Anfall bekommen würde. In manchen Fällen sind die nach dem 
Anfall übrigbleibenden Gleichgewichtsstörungen so beschaffen, daß man 
an eine Mitbeteiligung des Kleinhirns denken kann (Binswanger, Räcke, 
Knapp). Auch pseudobulbäre Störungen sind beobachtet worden, so 
namentlich Störungen der Sprache ‚nach Art der Dysarthrie und Anar- 
thrie, der Zungenlähmung und der Schlinglähmung. 

Den Korsakowschen Symptomenkomplex als Folge des epileptischen 
Krampfanfalles hat Knapp beschrieben. Er stellte an Hand zweier 
Krankengeschichten fest, daß von den charakteristischen Symptomen 
die örtliche und zeitliche Desorientiertheit, die retroaktive Amnesie, 
die übrigens auch von vielen anderen Forschern (Binswanger, Féré, 
Alzheimer, Kutzinski) beobachtet worden ist, ferner die Konfabulation 
vorkommen können. Anders war es im allgemeinen mit der Merkfähig- 
keit der Kranken, die nicht mit dem Auffassungsvermögen verwechselt 
werden darf. Die Auffassung nach dem Anfall ist meist außerordentlich 
schwer gestört, während die Merkfähigkeit erstaunlich gut sein kann, 
ein Umstand, auf den Wernicke nachdrücklich hingewiesen hat. Knapp 
mußte seinen Kranken z.B. mehrstellige Zahlen immer wieder vor- 
sprechen; wenn sie sie aber erst mal aufgefaßt hatten, behielten sie sie, 
und zwar längere Zeit hindurch. 

Wir kommen schließlich nun zu den Störungen der inneren Sprache, 
die, wie oben erwähnt, häufig im Anschluß an Umdämmerungen auf- 
treten und gewisse Beziehungen zu den motorischen und sensorischen 
Aphasien zeigen. Über das Vorkommen von motorischen und sensori- 
schen aphasischen Störungen, von Apraxie und Asymbolie im Verlaufe 
eines epileptischen Anfalles liegen bereits zahlreiche Beobachtungen 
vor. Gowers berichtete schon von einer Frau, bei der die Aura in einer 
motorischen Aphasie bestand, die Kranke war imstande zu schreiben, 
aber nicht artikuliert zu sprechen; in einem anderen Falle bestand 
präkonvulsiver Sprachverlust, der von Krämpfen im linken Facialis 
und im linken Arm gefolgt war. Auch Feré erwähnt unter den Sprach- 
störungen der Aura die motorische Aphasie und sah es als Regel an, 
daß sie in Verbindung mit einer rechtsseitigen Lähmung auftraten. 
Knapp vermutete wohl mit Recht in diesem Falle anders geartete 
organische Gehirnstörungen. In seinen Fällen trat die motorische 
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Aphasie stets als alleiniges postkonvulsives Symptom auf und war nie 
von Lähmungen der Extremitäten begleitet. Oppenheim erwähnt nur 
kurz das Vorkommen von motorischen Aphasien als Folge des epilep- 
tischen Anfalles. Weitere derartige Beobachtungen fanden von Tissot, 
Todd, Robertson und Jackson, die ähnliche Beobachtungen beschrieben, 
statt. Vielfach wird die Ansicht vertreten, daß diese Sprachstörungen 
auf einer Erschöpfung nervöser Zentren in den Rindenzellen beruhe 
(Stadelmann). Für die postepileptischen Lähmungen hat diese Auffas- 
sung einiges für sich, da eine Überfunktion motorischer Mechanismen 
als Ursache von Krämpfen möglich ist. Eine analoge übermäßige An- 
strengung der Sprachzentren wird aber nicht gut angenommen werden 
können; denn die Sprachverluste treten oft ohne vorhergehende moto- 
rische Anfälle auf. Knapp nimmt daher als Ursache dieser transitori- 
schen motorischen Aphasien rasch sich ausgleichende Ernährungs- 
störungen an, die vielleicht auf vorübergehende, lokalisierte Gefäß- 
krämpfe zurückzuführen sind. 

Daß die Wortfindungsstörung ein außerordentlich häufiges Symptom 
der epileptischen Bewußtseinsstörung ist, geht aus zahlreichen Auf- 
zeichnungen hervor. Als Aura ist sie allerdings nur selten bemerkt 
worden. 

Räcke und Kraepelin haben sie erwähnt und sagen, daß die Kranken 
kurz vor dem Anfalle plötzlich nicht mehr die richtigen Worte finden 
können; sie wollen sich noch mit ihren Mitmenschen verständigen, 
jedoch ist es ihnen nicht mehr möglich, weil ihr Wortschatz bereits 
stark geschmälert erscheint. 

Nach dem Anfall ist amnestische Aphasie ein außerordentlich 
häufiges Symptom, das nach Liepmann den Anfall oft lange Zeit über- 
dauert. Neißer hielt sie für die Epilepsie für so charakteristisch, daß 
man sie fast ständig nach dem Anfall nachweisen könnte, und daß ihr 
alleiniges Auftreten schon genügte, um die Diagnose der Epilepsie zu 
sichern. Dieser Auffassung widersprechen Bischoff, Räcke und Knapp, 
allerdings halten auch diese Autoren sie für ein wichtiges Moment des 
epileptischen Anfalls. 

Vielfach ist die amnestische Aphasie mit anderen Störungen ver- 
gesellschaftet gefunden worden. Bernstein hat sie mit Asymbolie und 
Perseveration gesehen, welche letztere ebenfalls Liepmann und Heil- 
bronner beobachteten. Pick hat außerdem mit der Asymbolie auch 
Apraxie zusammen gesehen, für letzteres Zusammenvorkommen ist 
außerdem ein Fall Knapps bekannt. 

Was die Worttaubheit angeht, so ist wiederum schon von Féré 
behauptet worden, daß sie zuweilen vor den Anfällen vorkommt. Er 
erwähnt bereits, daß die Kranken in diesen Stadien Laute zwar hören, 
aber nicht in ihrer Bedeutung verstehen. In vielen Fällen geht die 
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Störung sehr rasch in der Störung des Gesamtbewußtseins unter und 
besteht nur kurze Zeit, so daß eine genauere Untersuchung der Störung 
meist nicht möglich ist. Man wird aber unterscheiden können, ob die 
Kranken das Wort-Klangverständnis verloren haben oder auch das 
Wort-Sinnverständnis, so daß sie sich entweder wie cortical-sensorisch 
Aphasische verhalten oder wie subcortical-sensorisch Aphasische. Auch 
das Vorkommen von echten Paraphasien wird von vielen Seiten be- 
schrieben. Wichtig ist nun das zeitliche Verhältnis der Störungen der 
inneren Sprache zu der Bewußtseinstrübung. Die reine motorische 
Aphasie ist nach Knapp und Pick häufiger vor dem Anfall zu beobachten 
als die sensorische und amnestische. Letztere bestehen häufiger nach 
dem Anfalle. Auch Fere betont das häufigere Auftreten der sensorischen 
Aphasie nach den Anfällen. Pick und Knapp haben angegeben, daß die 
postepileptische Worttaubheit ‚eine Art gesetzmäßige Rückbildung 
durchmacht, und zwar in folgender Weise; anfangs ist das Fehlen jeg- 
lichen Sprachverständnisses zu konstatieren; daran schließt sich ein 
Stadium an, in dem die Sprache zwar noch nicht verstanden wird, in 
dem aber unverstandene Worte perzipiert und echolalisch wiederholt 
werden. Schließlich verhalten sich die Kranken so, daß die Wörter 
als solche aufgefaßt werden, auch richtig und nicht mehr in automa- 
tischer Weise wiederholt werden, das Sprachverständnis aber doch noch 
fehlt. Knapp stellt fest, daß in einigen seiner Beobachtungen die senso- 
rische Aphasie sich in der Weise zurückbildet, daß zuerst die sensorische 
Aphasie vom corticalen Typus sich zurückbildet, während die vom 
transcorticalen noch eine Zeitlang fortbesteht. Manche Kranke ver- 
halten sich so, daß ihre sprachlichen Entäußerungen schließlich an das 
Vorbeireden der Schizophrenen erinnern können. 

Über die Dauer der sensorischen Aphasie gehen die Ansichten der 
Autoren sehr auseinander, offenbar hängt sie jedesmal von der Dauer 
der Umdämmerung ab. In den Fällen von Pick und Siemerling währte 
sie verhältnismäßig kurze Zeit, in Knapps Fall schwankte sie zwischen 
10—30 Minuten und Fere hat beobachtet, daß sie tagelang anhalten 
kann. Dieser Beobachtung Feres ist unser Fall S. anzugliedern, denn 
bei dieser Kranken hielt die Umdämmerung und mit ihr der Zustand der 
Worttaubheit 12 Tage lang an. 

Die einzigen Autoren, die sensorische Ahas in der Aura gesehen 
haben, sind Féré und Knapp. 

Diese Beobachtung Knapps sei hier wiedergegeben. 


Ein Arzt hatte seit seinem 11. Lebensjahr epileptische Anfälle. Zuweilen kam 
es zu ausgesprochenen Krampfanfällen, zuweilen nur zu kurzdauernden Äqui- 
valenten. 

In den ersten Jahren seiner Krankheit war ihm aufgefallen, daß er zuweilen 
unter eigenartigen Zuständen zu leiden hatte, während denen er zwar orientiert 
war, in denen ihm aber die deutsche Sprache wie ein Geplapper vorkam und das 
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Sprachverständnis vollkommen versagte. Zuweilen waren diese Zustände mit 
starkem Herzklopfen und mit Pulsbeschleunigung verbunden. 

Am 6. V. 1908 hatte er morgens einen kurzen Anfall, über dessen Art der 
Kranke selbst angab, er verstehe zuerst die deutsche Sprache nicht mehr, während 
er die Gegenstände in der Umgebung noch erkenne; dann schwinde das Bewußtsein. 
Dabei pflegte der Kranke nicht umzufallen. 

Am 17. V.hatte er einen Anfall, in dessen Gefolge sensorische Aphasie auftrat. 
Einige Stunden später, während ihm diktiert wurde, drehte er sich auf dem Stuhle 
mehrere Male um und hatte klonische Krämpfe in den oberen Extremitäten. 
Dabei war die Gesichtsfarbe auffallend blaß, das Bewußtsein vollkommen erloschen. 
Nach einigen Stunden erhob er sich, taumelte im Zimmer herum und war erst 
nach 10 Minuten wieder orientiert. 

Am 20. V. hatte er wiederum einen kurzen Anfall mit sensorischer Aphasie, 
ebenso am 27: V. 

Spezielle Beispiele für die Worttaubheit sind im Protokoll nicht wiedergegeben. 


Als Beispiel für Wortfindungsstörung nach dem epileptischen An- 
fall gilt eine Kranke der hiesigen Klinik. 


Marie L., aufgenommen am 16. XII. 1922. L. hat bereits seit 32 Jahren typische 
epileptische Krämpfe, die in Abständen von Wochen oder Tagen aufzutreten 
pflegen. Sie ist typisch epileptisch dement; ist vollkommen orientiert und ist 
fähig, leichte Arbeiten, wie Stricken und Häkeln auszuführen. In der Anstalt 
hatte sie leichte Anfälle von Krämpfen und Dämmerzuständen. In der Nacht 
zum 8. X. 1923 wurden 5 Anfälle beobachtet, nach denen es am nächsten Morgen 
zu folgender Veränderung bezüglich der Sprache kam. 


Protokoll vom 9. X. 1923. 


Frage: „Weshalb sind Sie im Bett?‘ 

Antwort: „Weil ich keinen Augapfel habe.“ 

Frage: „Wer bin ich?“ 

Antwort: „Der Augapfel von mir.‘ 

Frage: „Wo sind Sie hier?“ 

Antwort: „Das brauchen Sie nicht zu wissen.“ 

Aufforderungen Ohr und Nase zu zeigen, Zahlen zu zählen, werden nicht befolgt. 

Frage: „Wer bin ich ?“ | 

Antwort: „Fixfaxene Ideen.“ 

Bei dem Versuch, Gegenstände zu benennen, verhält sich Frl. L. folgender- 
maßen: 

Schlüssel bezeichnet sie als „Resultate“, 

Bleistift als „fixfaxene Ideen‘, 

Brieftasche als ‚„‚Resulta 

Messer als ‚„‚meines Vaters Reseda‘“, 

Papierbogen als „verschlossene Liesa‘““, 

Taschenlampe als „Reseda‘‘, 

Uhr als „ein Viertel Augapfel‘‘, 

Schere als ‚‚Schere‘‘, 

Handtuch als ‚‚fixfaxene Ideen, das andere ist H......“‘, 

Handtuch als ‚‚fixfaxene Ideen, ich habe es jetzt erreicht‘‘, 

Handtasche als ‚„fixfaxene Ideen‘, 

Strickzeug als „ein kleiner Strumpfsockling‘“, 

Bürste als ‚‚das ist die Bürste von dem Kind, das du gehabt hast‘. 

Spricht man ihr die Worte der Gegenstände vor, so wiederholt sie sie oder 
bejaht. 
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Weitere Fragen: 

„Wer bin ich?‘‘ „Eduard Leppelt.‘“ 

„Seit wann sind wir verheiratet?‘ ‚Seit einem Jahr.‘ 
Weitere Gegenstandsbenennungen: 

Knopf: „Fixfaxene Ideen, ich habe es erreicht.‘ 
Bohne: „Feinste Handarbeit.“ 


Protokoll vom 11. X. 1923. 


Gegenstände werden folgendermaßen benannt: 

Knopf: „Fixfaxene Ideen zur Auferstehung und das Leben.“ 
Schlüssel: „Zeremonien.“ 

Taschentuch: „Womit man sich die Nase abwischt, fixfaxene Ideen.“ 
Haare: ‚„‚Fixfaxene Ideen, ich habe es vollbracht.‘ 

Uhr: „Zehn Uhr, eine Uhr.‘ 

Schuhe: Fixfaxene Ideen, Zeremonien.“ 

Zahnbürste: „Zahnbürste‘‘. 

Häkelnadel: ‚„Häkelnadel.‘ 

Strickzeug: „Strickzeug.“ 

Teelöffel: ‚‚Teelöffel.‘‘ 


Protokoll vom 12. X. 1923. 


L. befindet sich noch im leichten Dämmerzustand, sie ist sehr gehemmt, 
schwerfällig, desorientiert. Sie sagte spontan: „Mit einem Vuccedikluck war ich 
kerngesund.““ 

Auf die Frage, woher sie diesen Ausdruck habe, sagte sie: „Von meinen treuen 
Geschwistern, die ich im Stillschweigen in der Tasche gehabt habe. Wie mein 
kleiner Bruder mir zur Seite kam, punkt ein Viertel vier auf dem heiligen Geist, 
da war es gänzlich mit mir ausregiert... Wie sich das begeben hatte mit den 
Blumen, da bin ich wieder auf die Welt aufgekommen... Herr Doktor, im Still- 
schweigen wollen wir uns nichts erzählen. Dann hält es mit einem Vuccedikluck 
auf und ich bin dann kerngesund.‘ 

Auf die Frage, ob sie schon zu Mittag gegessen habe, sagte sie: ‚„‚Bouillonsuppe, 
wie es mit dem heiligen Geisttopf so gibt... Fräulein Doktor ist in Anstandswahl 
dabei.‘ 

Am 20. X. ist sie abwechselnd leidlich klar und psychisch beeinträchtigt, bzw. 
ausgesprochen dämmernd. Sie liegt zu Bett, ist jedoch nicht mehr ausgesprochen 
sprachlich gestört. In den nächsten Tagen bessert sich ihr Zustand außerordentlich 
und sie steht auf. 

Am 25.X. ist sie vollkommen klar, jedoch noch umständlich, langsam und 
aufdringlich. Sie produziert übertreibende gefühlvolle Redereien religiösen In- 
halts. 

Beim Examen am 2. XII. war sie vollkommen orientiert, auch die Wortfin- 
dung war wieder ganz und gar möglich. 

Dann kam es am 9. XII. wiederum zu einem typischen Anfall, von dem die 
Kranke sich sehr bald erholte. 

Die Prüfung vollzog sich folgendermaßen: 

Guten Tag, Frl. L.!“* „Guten Tag, Herr Doktor.‘ 

„Haben Sie gut geschlafen?“ ,‚O köstlich Herr Doktor.‘ 

„Haben Sie wieder einen Anfall gehabt?‘ „Ja, aber man nur leicht.“ 

„Wo sind Sie?“ „In Gehlsheim.‘“ 

Als sie Gegenstände benennen sollte, sagte sie für: 

Hand: ‚Hand.‘ 

Finger: „Finger.“ 
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Mittelhandknochen: „Wie heißt das, werden Stangen genannt? Muschel?‘ . 

„Ist es Holz?‘ „Nein.“ 

„Ist es ein Knochen?“ „Aber freilich, Knochen.“ 

Brieftasche: „Geldbuch.‘‘ Sie verbessert sich und sagt: „Geldtasche, hatte 
mich nicht richtig ausgedrückt.“ 

Armel: „Wie heißt das noch, was Sie umhaben vom Rock ?“ 

„Ist ein Ärmel?“ „Ja.“ 

Stiefel: ‚Stiefel.‘ 

Schnürhaken am Stiefel: „So Gitter zum Durchstecken, zum Schnüren, Schnür- 
faden. Gitter? So Silbergitter!“ 

„Sind es Ösen?“ ‚Nein, wohl nicht.“ 

„Sind es Haken?“ ‚Ja, das ist recht, Haken sind’s!‘“ 

‚. Welches ist die Hauptstadt von Frankreich ?'‘ „Englisches Wort, was wir so 
in der Schule lernten.“ 

„London ?‘‘ „Nein, von England.‘ 

„Paris.“ „Paris, Paris, das ist richtig.‘ 

Gestellte Rechenaufgaben rechnet sie richtig: 3x 3= 9; 3+3=6. Für 
12 + 15 sagt sie 17; für 3 x 12 sagt sie ‚„‚14, nein, ich weiß nicht“. 

Einige Stunden später ist die Wortfindungsstörung wieder abgeklungen bis auf 
ihre umständliche Sprechweise, die ihr ja auch im anfallsfreien Intervall eigen ist. 

Aus diesem Protokoll ergibt sich, daß im Anschluß an motorische 
Anfälle, aber auch im Anschluß an einfache Umdämmerungen schwere 
Störungen des sprachlichen Ausdruckes für einige Zeit (Minuten — 
Stunden — Tage) bestehen, obwohl die eigentliche Bewußtseinsstörung 
schon geschwunden ist und die Kranke in der Lage ist, aufzumerken, 
aufzufassen, Aufforderungen zu befolgen und sprachlich zu reagieren. 
. Diese sprachlichen Entäußerungen zeigen aber noch erhebliche Störun- 
gen, die an die aphasischen Störungen bei groben organischen Beschädi- 
gungen der Aphasieregionen erinnern. Folgende Einzelheiten bezüglich 
der Sprachstörung lassen sich unterscheiden: Der Satzbau ist oft aus- 
gesprochen agrammatisch, oft kommt es zu ganz sinnlosen Wortfolgen. 
Die Wortfindung für konkrete Gegenstände ist für einzelne Gegenstände 
wie bei amnestisch aphasischen Störungen, z. B. sagt sie für 

Taschentuch: ‚Womit man sich die Nase abwischt.‘“ 

Für: | 

Schnürhaken: ‚So Gitter zum Durchstecken.‘ 


Dabei kommt es oft zu Wortverwechselungen und Wortneubildun- 
gen; z.B. für: 

Schlüssel: ‚‚Resultate.‘ 

Messer: „Meines Vaters Reseda.“ 

Bleistift: ,„Fixfaxene Ideen.‘ 

Uhr: „Ein viertel Augapfel.‘ 


Wurden ihr die fehlenden Worte vorgesprochen, so konnte sie sie 
regelmäßig richtig nachsprechen. Besonders deutlich trat die Neigung 
zu Perseverationen und Verbigerationen zutage. Z.B. wiederholte 
sich fortwährend der Ausdruck ‚‚fixfaxene Ideen, Reseda, Augapfel‘“. 
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Alle diese Störungen waren nach kurzer Zeit geschwunden. 

Solche Störungen der Wortfindung hat auch Räcke in einem Falle 
beobachtet. Als er seinem Kranken, der eben einen Anfall gehabt 
hatte, einen Korkenzieher zeigte, sagte dieser: „Wo man die Dings 
rauszieht.‘‘ Für Federhalter sagte er: „Wo man schreiben tut.“ Als 
ihm dann die richtigen Worte vorgesprochen wurden, wiederholte er 
eifrig und bejahte. 

In diesem Falle von Räcke dauerte die Wortfindungsstörung kürzere 
Zeit als bei unserer Kranken. 

Einen ganz analogen Fall hat Pick seinerzeit mitgeteilt; hier stellte 
sich die Sprachstörung, die als Worttaubheit und Wortfindungsstörung 
auftrat, folgendermaßen dar: 

Auszug aus dem Protokoll, das unmittelbar nach dem Anfall angefertigt 
wurde: 

„Setzen Sie sich!“ Der Patient schweigt, starrt den Arzt an, erst auf ener- 
gisches Zureden mit der entsprechenden Handbewegung setzte er sich auf den 
ihm bezeichneten Stuhl. 

Fragen beantwortet er wie folgt: 

„Kennen Sie mich?“ „Wie... Ich bitte... Wie... Wie... Ich bitte.“ 

‚Wie heißen Sie?“ „Wie ich... Ich... Sie...“ 

„Wie alt?“ ‚Wie meinen?“ 

„Wie alt?“ „Wie... alt?“ 

„Ich frage, wie viele Jahre!‘ „Wie viele Jahre? — viele Are?... Das weiß ich 
nicht.“ 

„Wie ist Ihr Vorname?‘ Patient schüttelt ohne Verständnis den Kopf. 

„Wie heißen Sie denn?“ ‚Sieber.‘ 

Wie noch?“ ‚Sieber... Sieber...“ 

„Sind Sie der Lorenz?“ „Ja... der Lorenz.‘ 

„Kennen Sie mich, wer ich bin?“ ‚Ich bin? — Ich bin der Sieber Lorenz.‘ 

„Können Sie zählen?“ ‚Wie meinen?“ 

„Wieviel ist 4 x 5?“ „4x 5? Schweigt, ohne auch nur Nachdenken zu 
zeigen. Als ihm vom Arzt aufgeschrieben wird, sagt er ziemlich schnell: „4 x 5 
= 20,“ 

Dasselbe geschieht auch bei anderen Multiplikationen. 

19 + 5 wiederholt er, als er danach gefragt wird, einige Male. Als es ihm vor- 
geschrieben wird, fragt er: „Das soll ich zu — zusąammenschreiben ?“‘ 

Zählt dann langsam für sich und schreibt das Resultat richtig darunter. 

Als ihm eine Uhr vorgezeigt wurde, nimmt der Kranke sie in die Hand, schweigt, 
legt sie langsam weg, nimmt sie wieder an sich und sagt: „Das ist ein,‘* legt sie 
vor den Arzt hin, seufzt tief und sagt: „2 Uhr gleich‘ (richtig). 

Weitere vorgezeigte Gegenstände benennt er folgendermaßen: 

Federhalter: „Das ist —‘‘ zieht an der Feder, wischt sich die beschmutzten 
Finger ab und sagt: „Das ist zum Dings — zum da kann man hinein — hinein- 
geben und — (aufs Tintenfaß zeigend) daraus schöpfen und dergleichen schreiben.“ 

„Ist das eine Feder?“ ‚Eine Feder? Nun ja, eine Feder.‘ 

Teller: „Dings — Wie sagt man doch gleich ?“ 

Hut: ‚Ein Hut.“ 

Feder: „Eine Feder“. 

Deckel: ‚Das ist Draufgeben — auf etwas — gleich — gleich — das ist doch 
unerhört !““ 
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Zahnbürste: „Das ist zum — zu — zu — (die — für die — zu dem Ohr — 
eigentlich im Gesicht — zu dem Abwischen — zu dem — wie sagt man doch gleich, 
ich weiß es ja — natürlich — man tut es zu den Zähnen — (schnell einfallend) 
Zahnbürste.‘ 

‚Wer bin ich ?“‘ „Der Herr Doktor.“ 

Seinen Namen benennt er richtig. Nach dem Tag gefragt, sagt er: „Heute 
‚haben wir ja —“ 

„Was ist das hier?‘ „Was hier ist? Das ist doch eigentlich — “ 

„Haben Sie jetzt einen Anfall gehabt ?‘‘ „Jetzt nicht, weiß nichts, bitte!“ 

„Mir scheint, Sie haben ein schlechtes Gedächtnis!“ 

„Ich habe es immer auf der... natürlich... Zunge, und kann mich nicht 
erbar, erher — erinnern.“ 

Im Verlaufe von weiteren 20 Minuten klingt der Zustand vollends ab. 

In diesem Falle von Pick fällt ebenfalls wieder die gestörte Wort- 
findung nach Art der amnestischen Aphasie auf; sie besteht noch zu 
einem Zeitpunkt, zu dem der Kranke vorgesprochene Worte und Sätze 
längst wiederholen und sogar leichte Rechenaufgaben lösen konnte. 
Als Beispiele möchte ich auf die Bezeichnungen hinweisen, mit denen 
er Federhalter, Teller, Deckel und Zahnbürste umschrieb. 

Man wird also schließen können, daß die Bewußtseinstrübung als 
solche schon abgeklungen war. Auch die Umschreibungen, die der 
Kranke für konkrete Gegenstände gebrauchte, auf deren Namen er 
nicht kam, waren ganz ähnlich wie bei der amnestischen Aphasie. 
Wortneubildungen und Paraphasien scheinen in diesem Falle gefehlt 
zu haben. 

Grashey hat die Meinung geäußert, daß die Worttaubheit der Epi- 
leptiker dadurch zustande käme, daß die Sinneseindrücke zu kurze Zeit 
in den sensorischen Aufnahmeapparaten hafteten und glaubte diese 
seine Auffassung dadurch beweisen zu können, daß die Kranken in der 
Umdämmerung von Wortfolgen, die ihnen vorgesprochen wurden, nur 
einige Worte oder von einigen Worten nur Buchstaben wiederholten. 
Pick und Karo erklärten diesen Zustand anders; sie nahmen an, daß es 
sich nicht um zu kurze Dauer der Sinneseindrücke handelte, sondern 
daß die Erregbarkeit des sensorischen Zentrums herabgesetzt sei und 
deswegen die Kranken nicht genügend auffassen könnten. Diese sehr 
glaubwürdige Erklärung deckt sich auch mit Knapps Untersuchungen 
über den Korsakowschen Symptomenkomplex, durch die er nachwies, 
daß die Merkfähigkeit der Epileptischen zuweilen recht gut sei, während 
das Auffassungsvermögen außerordentlich starken Störungen unterliege. 

In dem eben erwähnten Fall Picks sagte der Kranke z. B., als er 
gefragt wurde, wieviel Jahre er alt sei: „Viele Are.“ Und auf die Frage: 
„Wie heißen Sie?‘“: „Wie.. Ich.. Ich.. Sie.. | 

In gewissen Stadien der abklingenden Umdämmerung ist die Wort- 
taubheit noch so tief, daß jede sprachliche Auffassung fehlt, obwohl 
der Kranke schon imstande ist, zu gehen, sich zu bewegen, mit Gegen- 
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ständen zu hantieren und Aufforderungen, die er auch ohne Zuhilfe- 
nahme der Sprache in ihrem Sinn erfassen kann, richtig zu befolgen. 
So z.B. die Hand zu geben, herzukommen, wegzugehen, die Augen zu 
schließen, den Mund zu öffnen. 

Auch Picks Patient befand sich zunächst in diesem Stadium der 
tiefsten Worttaubheit, denn als er aufgefordert wurde, sich zu setzen, 
starrte er den Referenten ratlos an, als ihm diese sprachliche Aufforde- 
rung jedoch durch die entsprechende Handbewegung erläutert wurde, 
setzte er sich hin. 

An dieses Stadium der vollständigen Worttaubheit pflegt sich ein 
Zustand anzuschließen, der durch echolalisches Nachsprechen charak- 
terisiert ist. Picks Kranker wiederholte die an ihn gestellte Frage: 
‚Wie alt er sei?‘‘ und dann wiederholte er gleichfalls: ‚‚Wie viele Jahre.“ 

Es erwidert also der Kranke mehr oder weniger vollständig die von 
ihm wahrgenommenen Worte, die er aber dem Inhalte nach nicht ver- 
steht. Aus diesem Grunde verwenden dann die Kranken auch die 
Fragen selbst im Frageton, was ebenfalls aus dem eben erwähnten Fall 
erhellt. 

Auffallend ist, daß die eben beschriebenen Störungen der Wort- 
findung und des Wortverständnisses auch wechselnde Intensitätsgrade 
zeigen können. Pick spricht direkt von einer wellenförmig verlaufenden 
Reevolution. Ein Verhalten, das vielleicht in Parallele zu setzen ist 
mit den interessanten Bewußtseinsänderungen, die Stertz bei der Arterio- 
sklerose beschrieben hat. 

Diese eigentümlichen Intensitätsschwankungen der Störung könn- 
ten auch vielleicht dafür sprechen, daß wir es mit vasomotorischen 
Störungen zu tun haben. 

In einem anderen Falle der hiesigen Klinik ließ sich diese eben 
beschriebene Reevolution der inneren Sprache im Anschluß an ein 
epileptisches Äquivalent beobachten. Diese Kranke litt seit 10 Jahren 
an epileptischen Anfällen und Umdämmerungen und zeigte, als sie 
zur Aufnahme in die Klinik kam, bereits den ersten Grad von epilep- 
tischer Demenz. 


Am 12.X. 1923 wurde im Anschluß an einen Dämmerzustand folgende Be- 
obachtung gemacht: 

Zunächst bestanden ihre sprachlichen Äußerungen auf Fragen nur in sinnlosen 
Wortelementen und Lauten, die sie stereotyp verwendete, die Kranke bewegte 
sich unruhig im Saal umher, zeigte läppisches Wesen und war schwer zu fixieren. 

Ihre sprachlichen Äußerungen bei einer Unterhaltung gestalteten sich folgender- 
maßen: . 
Protokoll vom 13. XI. 1923. 

Referent: „Guten Tag!“ Antwort: „Wir beiden Ollen, nicht, du Alte da — 
(zur Nachbarin) he, he...‘ 

Referent: „Wie geht es Ihnen?‘ Antwort: „Wirauch... vonunsern... Du der 
da vielleicht, wiederkommen, nee, du doch... beinahe... beinahe... der Olle.‘ 
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Refernt: „Wer bin ich ?‘“ Antwort: „Oh du doch... wie die aussieht, du... 
von der Alten da... die doch wieder da ist.‘ 

Am nächsten Tage reagiert sie sprachlich folgendermaßen: 

Referent: „Wie geht es?“ Antwort: „Ich weiß nichts, was soll ich nun sagen 
ich will ... was soll ich nun sagen ?“ 

Referent: „Wer bin ich?“ Antwort: „Ich weiß ja nicht, was ich sagen soll.“ 

Auf weitere Fragen reagiert sie mit ähnlichen Produktionen. Sie führt ziellose 
motorische Bewegungen aus, fast wie bei deliranten Zuständen. Sie nimmt nach 
Aufforderungen die ihr dargereichte Hand, ist aber nicht imstande, weiteren Auf- 
forderungen nachzukommen. Die Patienten läuft im Saal umher und kann nur 
mit Mühe im Bett gehalten werden. 

Am 17. XI. befindet sie sich in einem stuporartigen Zustand, liegt oder sitzt 
mit ausdrucksloser Miene im Bett, reagiert in keiner Weise und produziert sprach- 
lich so gut wie nichts. 

Am 18. XI. ist sie etwas produktiver geworden. 

Die Unterhaltung lief folgendermaßen ab. 

Referent: „Sind Sie krank?‘ Antwort: „Ach so, nun weiß ich, schreiben Sie 
doch was auf? Nun weiß ich schon, was Sie meinen.“ 

Referent: „Was denn?‘ Antwort: „Machen Sie schon Punkte da?“ 

Referent: „Kennen Sie mich?“ ‚Antwort: Sollte ich Sie schon ansehen? ... 
Sagen Sie, soll ich Sie tot machen? ... Soll ich schon den richtigen Namen sagen ?*‘ 

Auf ähnliche Fragen, auch bezüglich der Orientierung, erfolgen ähnliche 
beziehungslose Gegenfragen durchaus einförmiger Natur. Die Patientin zeigt ab- 
solut keinen Affekt. 


Protokoll vom 19. XI. 1923. 


Referent: „Wie geht es?“ Antwort: „Gut.“ 

Referent: „Kennen Sie mich?“ Antwort: „Ja ... Schlangengähnen ?‘ 

Referent: „Wer bin ich?“ Antwort: „Soll ich Ihre Augen ansehen ?“ 

Referent: „Wer bin ich?‘‘ Antwort: „Der Mond? ... Sie ... Sie selber...“ 

Referent: „Wo sind Sie hier?‘ Antwort: „Daß ich Magenweh habe, wollen 
Sie wissen oder was?‘ 

Gegenstände bezeichnet sie folgendermaßen: 

Uhr: „Eine schöne Uhr oder was?“ 

Bleistift: ‚‚Bleistift.‘‘ 

Messer: „Messer.‘* 

Kamm: ‚Eine Schlange, ein Messer ... Messer, Schlangen, Haus.“ 

In den folgenden Tagen war Frau S. wieder unproduktiver, am 22. wurde sie 
wieder gesprächiger. 


Protokoll. 


Referent: „Wie geht es?“ Antwort: „Ich kann nur melden, daß ich einen 
beweglichen Mund habe, den ich als Sehenswürdigkeit zeigen kann. Aus meinem 
Bett fällt auch allerhand, ich kann nicht entdecken, woher es kommt.“ 

Referent: „Welches Jahr haben wir?“ Antwort: „Ich weiß nicht, ich habe 
mir die Ohren zugehalten, habe die Damensprache und habe keinen Kalender.‘ 

Referent: „Wie spät ist es?‘ Antwort: „Ja, Abendbrotzeit, aber ich weiß nicht, 
wann es gegeben wird.‘ 

Referent: „Wer bin ich?‘ Antwort: „Na, wollen Sie so freundlich sein, und 
mir Ihren Namen nennen ?‘“ 

Referent: „Welches ist mein Beruf? Antwort: ‚Ja, ich halte Sie für einen 
Arzt.‘ 


T 
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Protokoll vom 24. XI. 1923. 


Referent: „Wie heißen Sie?“ Antwort: „Soll ich Ihnen irgendeine Antwort 
geben, oder soll ich den Namen von Juden nennen ? Oder haben Sie meinen Namen 
vielleicht hierdrauf geschrieben ?‘“ 

Referent: ‚Worauf?‘ Antwort: „Auf mich selbst.‘ 

Referent: „Zeigen Sie, wohin!“‘ Antwort: ‚Nein, ich meine, daß ich jetzt zu 
zittern anfange, ja ich zittere schon und Sie haben Anangiere gesagt oder was haben 
Sie gesagt? Oder haben Sie Kirchhof gesagt?“ (Es klingelt draußen.) 

Referent: „Hat es draußen geklingelt?‘“‘ Antwort: „Nein, Nein und haben 
Sie meinen Namen gesagt, der hier gedruckt ist?“ (deutet auf den gestempelten 
Namen ,„Gehlsheim‘‘ auf ihrer Bettdecke). 

Referent: „Wie heißt das?“ Antwort: „Gehlsheim!... Na, ich erkenne Sie 
als Arzt.‘ 

Referent: „Wo sind Sie hier?‘ Antwort: „Denn ich sitze hier, denn verrückt 
bin ich schon.“ 

Gegenstände werden wie folgt benannt: 

Bleistift: „Ich erkenne das als Bleistift.‘ 

Uhr: ‚Ich erkenne das als Uhr.“ 

In der gleichen stereotypen Form werden andere Gegenstände ebenfalls richtig 
bezeichnet. 

In den folgenden Tagen bessert sich langsam ihr Zustand und die Prüfung 
am 2. XII. lautet: 

Protokoll. 


Referent: „Haben Sie Schmerzen?“ Antwort: „Am Leib selbst keine, nur 
daß ich schwer denke. Jetzt denke ich viel nach Hause. Ich habe französisch 
und englisch geschrieben. Zu Hause würde ich schon wieder anfangen.‘ 

Referent: „Was anfangen?“ Antwort: „Alles neu, also daß ich mich richtig 
verhalte. Ich würde mich im häuslichen Kreise gut benehmen, zu Hause, aber auch 
in der Stadt.‘ 

Referent: „Was haben Sie für eine Krankheit ?‘‘ Antwort: ‚Mein Gehirn hat 
ausgesetzt. Wenn ich an die Zeit mit meinem Mann denke, gibt es mir keine Ant- 
wort. Von der Kinderzeit sehe ich nun alle Erlebnisse noch genau.“ 

Sie ist fähig, richtig zu zählen, einfache Aufgaben zu rechnen und einfache 
Gegenstände richtig zu benennen. 

In der Nacht zum 11. XII. hat sie wieder einen ausgesprochenen epileptischen 
Anfall gehabt, in dessen Folge Sprachstörungen aber nicht bestanden. 

Dieser Fall ist insofern besonders interessant, als die Kranke im 
ganzen drei epileptische Zustände, solange sie sich in der hiesigen 
Klinik befindet, gehabt hat, von denen der erste und letzte ein typischer 
Krampfanfall war, während der zweite ein Äquivalent war, und zwar 
in Form einer Umdämmerung; und nur in dieser wurde Worttaubheit 
beobachtet, die tagelang anhielt. Während im Beginn der Umdäm- 
merung jedes Wortverständnis und jede koordinierte Sprachbewegung 
unterbunden war und die Kranke nur Paraphasien produzieren konnte, 
ermöglichte sich allmählich, wenn auch nur ganz langsam, zusammen- 
hängende Sprache. Aus der Art ihrer Antworten erhellte, daß sie zwar 
die Klänge wahrnahm, daß sie sie aber nicht deuten konnte und daher 
wiederholt fragte, was sie sagen sollte. Auch in diesem Falle ließen 
sich Schwankungen in der Reaktionsfähigkeit innerhalb einer Unter- 
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suchung konstatieren. Die Worttaubheit war hier erst nach 12 Tagen 
abgeklungen. Also es waren auch in diesem Falle die drei zurzeit inter- 
essierenden Formen von Sprachstörung nachweisbar, nämlich zunächst 
vollständige Sprachverständnislosigkeit, dann Echolalie, die schließlich 
im Frageton erfolgte. 


Stiemerling hat zwei Fälle beschrieben, in denen beide Störungen, 
die amnestische und sensorische Aphasie ebenfalls in Form eines Äqui- 
valents auftraten, und zwar zeigten sich auch hier die drei fraglichen 
Stadien. 


Aus der Krankengeschichte lasse ich hier einen Auszug folgen. 


Protokoll: 


Referent: „Wie heißen Sie?‘‘ (Scheint angestrengt nachzudenken.) 

Referent: „Heißen Sie S?‘‘ Antwort: „S.“ 

Referent: ‚„Heißen Sie O?“ Antwort: „Sauermann ?“ 

Referent: „Heißen Sie D?‘“ Antwort: D? D?“ 

Referent: „Heißen Sie G?‘‘ (Eigener Name.) Antwort: „G? G... Das ist 
Kugel auf deutsch, ist französisch.“ 

Referent: „Heißt nicht jemand so?“ — 

Referent: „Wie alt?“ Antwort: „80 Jahre? ... Das kann ich so genau nicht 
sagen. 80 Jahre ?“ 

Referent: ‚Drei Jahre ?‘‘ Antwort: „Drei?“ 

Referent: „Was sind Sie?‘ 

Diese sensorische Aphasie klingt nach einiger Zeit ab. Als der Kranke dann 
Bilder benennen sollte, verhielt er sich, wie folgt: 

Für Helm sagte er: „Wie heißt das doch, was die auf dem Kopfe tragen ; Mütze, 
nein so ähnlich. Mütze nicht.“ 

Für Eichhorn: ‚‚Ist keine Katze, wie heißen die Dinger, laufen so auf den 
Bäumen im Walde.‘ 

Für Schaukelpferd: „So für kleine Kinder.“ . 

Für Krebs: ‚So Dinger, die man auseinanderzieht und ißt.“ 

Für Schildkröte: „Habe ich auch schon gegessen, nicht Krokodil. Haben so 
eine harte Schale. — Junge, Junge, man hat’s doch gewußt!“ 

Referent: ‚Ist’s ein Walfisch ?‘‘ Antwort: ‚Nein.‘ 

Referent: „Eine Schildkröte?“ Antwort: „Ja.“ 

Für Schornsteinfegergerät: (lacht) „Wie nennt man die Kerls, die immer so 
oben herumklettern ?“‘ 


Andere kurzdauernde Äquivalente sind von Strohmayer und Bins- 
wanger berichtet. 

Strohmayers Patient bekam zuweilen kurzdauernde Schwindelanfälle. 
Als er z. B. auf der Post war, bekam er einmal einen derartigen Zustand, 
und konnte nicht auf das Wort ‚Zeitung‘ kommen, weil er es einfach 
nicht fand; er mußte unverrichteter Sache weggehen. 

Binswangers Kranker hatte Zustände, während deren er wohl hörte, 
was gesprochen wurde; er nahm das Gesprochene auch sinnlich wahr, 
es war ihm hingegen unmöglich zu antworten, weil er die passenden 
Worte nicht finden konnte. 
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Weniger charakteristisch für den Verlauf der Bewußtseinsstörung, 
wenn schon Aphasien in ihnen häufig vorkommen, sind die „gehäuften 
Anfälle‘“. 

Kutzinski hat zwei derartige Fälle beschrieben, deren Beobachtung 
darunter leidet, daß die Demenz der Kranken meist schon so erheblich 
Fortschritte gemacht hatte, daß man nicht mit Sicherheit entscheiden 
kann, was Folge des Anfalles und Teilerscheinung der bestehenden 
Demenz ist. 

Im anfallsfreien Intervall ist als einzige Beobachtung eine Angabe 
Knapps bekannt, die von amnestischer Aphasie zu berichten weiß. 
Der Kranke machte an sich selbst die Beobachtung, daß er zuweilen 
bei längeren Auskünften, die er zu geben hatte, die richtigen Worte 
' nicht finden konnte und dann ‚Blödsinn‘ redete. Dabei nahmen seine 
geistigen Fähigkeiten langsam ab. 

Zum Schluß möchte ich noch auf eine Kranke der hiesigen Klinik 
hinweisen, die im anfallsfreien Intervall sensorische und amnestische 
Aphasie zeigte. Allerdings wird von ihr das Gleiche gelten, wie von. 
den Fällen Kuizinskis, sie war außerordentlich stark dement. Wenn 
man sich mit ihr unterhielt, machte sie den Eindruck, als ob sie über- 
haupt kaum eins der zu ihr gesagten Worte verstand und infolgedessen. 
nur paraphasisch reagierte. Als ich sie mal aufforderte, einen Bleistift. 
zu bezeichnen, war sie dazu nicht fähig; als ich ihr ihn jedoch in die 
Hand gab, machte sie Schreibbewegungen und sagte nach einiger Zeit: 
„Fräulein Elli Feldt“ (eigener Name). 

Dieses Ergebnis beweist immerhin, daß die Kranke wohl den Gegen- 
stand als solchen noch erkannte, also nicht asymbolisch war, aber nicht. 
mehr in der Lage war, das betreffende Wort zu finden. 





Aus den vorliegenden Beobachtungen an Kranken, die im Abklingen 
epileptischer Dämmerzustände aphasische Störungen zeigten, ergibt 
sich bezüglich der Symptomatologie folgendes: Es kommen derartige 
Sprachstörungen, also die rein motorische, die amnestische und die 
sensorische Aphasie in allen Stadien der epileptischen Bewußtseins- 
störungen zur Beobachtung. Erstere tritt im allgemeinen häufiger in 
der Aura des Anfalles, letztere beide häufiger postkonvulsiv in Er- 
scheinung. 

Bei der Beurteilung und der Beobachtung dieser aphasischen Stö- 
rungen der Epileptischen im Äquivalent wird man berücksichtigen 
müssen, daß Epileptiker an sich schon häufig dauernde Sprachstörungen 
zeigen, und zwar insofern, als der ihnen zur Verfügung stehende Wort- 
schatz häufig abgenommen hat und sie in der Wahl der Worte oft 
ungeschickt sind und zu stereotyp wiederholten Redewendungen neigen. 
So erklären sich auch manche paraphasische und agrammatische Stö- 
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rungen flüchtiger Art aus dem gestörten Wortschatz und der erschwer- 
ten Wortfindung. Ebenso wie manche scheinbar beziehungslose unge- 
schickte Äußerungen, die in agrammatischer Form vorgebracht werden. 

So wird man vielleicht in manchen Fällen nicht alle in oder nach 
dem Anfall auftretenden an Aphasie erinnernden Störungen als ein 
im Anfall zustandekommendes Herdsymptom deuten dürfen, sondern 
sie mehr der allgemeinen psychischen Veränderung des Epileptikers zur 
Last legen müssen. 

Es ist dann vielleicht unrichtig, in solchen Fällen von amnestisch- 
aphasischen Störungen oder motorischer Aphasie nach epileptischen 
Anfällen von Herdsymptomen oder von Schläfenlappensymptomen zu 
sprechen, wie dies Knapp getan hat. Immerhin bleiben zahlreiche 
Beobachtungen übrig, in denen man die nach den Anfällen zu beobach- 
tenden aphasischen Störungen nicht auf die auch sonst in diesen Fällen 
beobachteten chronischen Sprachdefekte zurückführen kann. 

Es fragt sich dann: in wieweit sind diese Partialdefekte auf dem 
Gebiete der Sprachstörung als echte Herdsymptome zu deuten, die 
dafür sprechen, daß einzelne Abschnitte des Cortex von der epileptischen 
Veränderung besonders befallen sind oder sind diese Störungen doch 
noch mehr als ein Ausfluß der Bewußtseinsstörung als solcher auf- 
zufassen ? 

Namentlich in den Fällen mit Worttaubheit, die in Dämmerzu- 
ständen lange Zeit als selbständiges Herdsymptom zu bestehen scheinen, 
wird es oft nicht leicht sein, zu sagen, ob das mangelnde Sprachverständ- 
nis die Folge einer Läsion der Wernickeschen Stelle ist oder auf die 
doch noch vorhandene Bewußtseinstrübung zurückzuführen ist. 

In den Fällen mit motorischer Aphasie hat die Störung mehr den 
Charakter eines Herdsymptomes, weil die Kranken eventuell den 
Sprachverlust selbst bemerken und ihn bis zu gewissen Graden selbst 
schildern können. | 

Überblicken wir noch einmal die in den oben mitgeteilten Fällen 
festgestellten Sprachstörungen. 

Wir können unterscheiden: schwere Störungen des Wortverständ- 
nisses bis zu völliger Worttaubheit, ein Stadium, in dem die Kranken 
die Sprache noch gar nicht auffassen können, wohl aber auf Anruf 
hören und mit Hilfe von Zeichen gegebene Befehle prompt befolgen. 

Im Abklingen der Worttaubheit kommt es zu der als amnestische 
Aphasie bezeichneten Störung, die längere Zeit bestehen kann. Die 
Kranken finden die Worte für häufig gebrauchte Gegenstände nicht, 
sie umschreiben und beschreiben diese, hantieren auch richtig mit 
ihnen, finden aber das richtige motorische Wort-Erinnerungsbild nicht. 

Daneben finden sich Störungen, die man als agrammatische bezeich- 
nen kann; es kamen Paraphasie, sinnlose Wortneubildungen vor und 
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es bestand schließlich die sehr starke Neigung zu Perseverationen 
und Echolalie. In einigen Fällen haben wir auch asymbolische und 
apraktische Störungen konstatieren können. Diese Störungen auf dem 
Gebiet der inneren Sprache können den Anfall einleiten und ihn auch 
überdauern; wie oben schon erwähnt, findet sich im Beginn häufiger 
die reine motorische Aphasie, während amnestische und sensorische 
Aphasie mehr in der abklingenden Phase beobachtet werden. In man- 
chen Fällen hat die sprachliche abnorme Entäußerung Ähnlichkeit 
mit schizophrenischem Vorbeireden, es kommt zu ganz beziehungslosen 
Worten und kurzen Sätzen, die häufig noch verstümmelt, agrammatisch 
wiedergegeben und stereotyp wiederholt werden. 

Wenn diese Ausfälle auf sprachlichem Gebiet Herdsymptome sein 
sollen, was man für manche, wie gesagt, nicht wird ablehnen können, 
so wäre zu erwarten, daß sie sich in ähnlicher Weise wie groborganisch 
bedingte aphasische Störungen auch mit anderen Herdsymptomen 
kombinieren würden. 

In keinem der von uns mitgeteilten Fälle bestanden aber neben der 
amnestischen und sensorischen Aphasie die Zeichen einer halbseitigen 
Lähmung oder Parese, wie sie sonst nach motorischen Anfällen zu- 
weilen zustande kommen, ohne daß die Lähmung von aphasischen 
Störungen begleitet zu werden pflegt; auch halbseitige Lähmungen der 
Sensibilität sind jn unseren Fällen nicht beobachtet. Es fehlten auch 
Störungen, die für eine Mitbeteiligung der Sehsphäre sprechen könnten; 
Gesichtsfeldeinschränkungen nach Art der Hemianopsie waren nicht 
feststellbar. 

Als eine besonders bemerkenswerte Verschiedenheit gegenüber den 
groborganischen Gehirnerkrankungen tritt die starke Neigung der 
Kranken zum Echolalieren in Erscheinung. Gewiß kommt dies Symptom 
auch bei anderen Gehirnerkrankungen, die in der Aphasieregion zur 
Entwicklung gekommen sind, vor, aber meines Erachtens doch nicht 
in diesem Grad und in der Art. 

Verschiedene Kranke verhielten sich so, daß bei noch vollständig 
bestehender Worttaubheit respektive bei noch vollständig fehlendem 
Wortsinnverständnis in korrekter Weise einzelne Worte und Satze 
echolalisch wiederholt wurden, die dann nur einzelne paraphasische 
Veränderungen zeigten. In diesem Stadium waren dann auch Wort- 
neubildungen zu beobachten, die auffallenderweise ganz präzis aus- 
gesprochen und in derselben Form stereotyp wiederholt wurden. Auch 
diese Wortneubildungen erinnerten mehr an die der Schizophrenie 
eigenen, als an die auch sonst bei Aphasie zu beobachtenden: neuen 
Wortgebilde. 

Wir haben somit gewisse Einzelheiten bezüglich der aphasischen 
Störungen der Epileptiker nachweisen können, die sich von den anderen 
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aphasischen Störungen bei groborganischen Gehirnerkrankungen doch 
unterscheiden und somit auch vielleicht differentialdiagnostisch ver- 
wertet werden können. 

Ganz besonders aufällig und interessant sind nun die raschen Schwan- 
kungen der oben mitgeteilten Sprachstörungenen respektive ihr Ablauf 
und die Art ihres Abklingens. 

Diese Schwankungen sind oft so rasch, daß man fast geneigt ist, 
die Ursache des sprachlichen Ausfalles, namentlich bezüglich des 
Sprachverständnisses in der allgemeinen Bewußtseinsstörung zu sehen. 

Manche Kranke versagen in einigen Momenten vollkommen, um 
in einigen Sekunden wieder gut ansprechbar zu sein. In anderen Fällen 
war ein solcher Wechsel nicht zu konstatieren und die amnestische 
Aphasie bestand mehrere Tage, wenn auch in verschiedenen Intensitäts- 
graden. Pick und Knapp haben, wie oben erwähnt, darauf hingewiesen, 
daß die abklingende Worttaubheit im epileptischen Anfalle mehrere 
charakteristische Stadien durchläuft, nämlich: 

vollkommene Wortsinnverständnislosigkeit bei einigen paraphasi- 
schen Produktionen; 

dann exquisites Echolalieren ohne jegliches Verständnis; manchmal 
im Frageton mit Verständnis einzelner Worte ohne Gesamtverständnis. 

Auf Grund dieser eigentümlichen Verlaufsformen der aphasischen 
Störungen kann man sich vielleicht eine Vorstellung davon machen, in 
welcher Weise sich der Vorgang biologisch abspielt. 

Würde es sich um Vergiftungsprozesse handeln, um eine Auto- 
intoxikation, die plötzlich am Gehirn angreift, so ließen sich die raschen 
Schwankungen der nervösen Ausfälle wohl kaum erklären. 

Man wird sich mehr der Anschauung von Knapp und Gowers an- 
schließen, welche Störungen im Vasomotorenapparat als Ursache dieser 
Vorgänge ansehen. | 

Schließlich fordern unsere Beobachtungen noch dazu auf, sich noch 
zur Frage der Lokalisation des epileptischen Vorganges zu äußern. 

Die Anschauungen darüber, in welchen Teilen des Zentralnerven- 
systems sich die epileptischen Vorgänge abspielen, sind sehr verschieden 
gewesen. Manche haben gemeint, daß die wesentliche Störung sich in 
subcorticalen Gebieten abspielte, vielleicht sogar in der Medulla oblon- 
gata; andere wieder meinen, daß es sich um corticale Vorgänge handeln 
müßte, und diese Anschauung könnte durch die oben mitgeteilten Beob- 
achtungen bis zum gewissen Grade gestützt werden, wie ja auch Knapp 
direkt von Schläfenlappensyndromen spricht. Namentlich bezüglich 
der amnestischen Aphasie wird man wohl genötigt sein, anzunehmen, 
daß hier corticale Vorgänge im Spiele sind, während sich die verschie- 
denen Grade der Worttaubheit vielleicht doch noch aus der allgemeinen 
Bewußtseinsstörung ableiten lassen könnten. Küppers hat vor kurzem 
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wieder von neuen darauf hingewiesen, daß für die Vorgänge bei der 
Epilepsie nicht Störungen im Cortex die Hauptsache seien, sondern 
daß die krankhaften Vorgänge sich in subcortialen Partien, vielleicht 
im Thalamus abspielen. Die Ansicht, daß krampferzeugende Impulse 
nicht das Pyramidenbahnsystem benutzen, sondern vielleicht das 
extrapyramidale System, hat Pruß schon früher kundgetan. 

So wird man wohl aus all dem bezüglich der Lokalisation des 
epileptischen Vorganges schließen müssen, daß derselbe nicht immer 
an dieselbe Stelle des Zentralnervensystems gebunden zu sein braucht, 
sondern je nach Art des Falles seinen Ort auch wechseln kann, oder daß 
wenigstens verschiedene Partien des Zentralnervensystems verschieden 
stark befallen sein können. Bezüglich der Bewußtseinsstörung als solcher 
wird es sich vielleicht stets um das Befallensein subcorticaler Partien 
handeln; vielleicht auch besonders derjenigen Partien, in denen vaso- 
motorische Zentren zu suchen sind, da ja so häufig schwere Bewußtseins- 
trübungen bei Epileptikern von schweren Kollapszuständen im gesamten 
Vasomotorium begleitet zu sein pflegen. Die Herdsymptome hängen 
dann vielleicht davon ab, in welchem Ausmaße die vasomotorischen 
Systeme der beiden Hemisphären in Mitleidenschaft gezogen werden, 
respektive frei bleiben. 
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(Aus der Steiermärkischen Landesirrenanstalt Feldhof bei Graz.) 


Körperbau und Charakter. 
(Eine Studie zu E. Kreischmers Forschungen.) 


Von 


Dr. jur. et med. Rudolf Michel und Primararzt Dr. Richard Weeber. 
(Eingegangen am 16. April 1924.) 


Die hervorragenden Arbeiten E. Kreischmers haben begreiflicher- 
weise auch in den Reihen der Irrenanstaltsärzte lebhafteste Anteil- 
nahme und Begeisterung hervorgerufen. Kein Psychiater hat vor 
Kretschmer bisher gesonderte Probleme so großzügig und erfolgreich 
vereint, unser ganzes Sein vom biologischen Standpunkte beleuchtet 
und damit ein glänzendes Gesamtbild geschaffen. Seine Leistung 
wächst weit über das hinaus, was die „Exterieurforschung‘‘ bisher 
geleistet hat. Das grundlegende Neue daran hat schon viele zur Nach- 
prüfung veranlaßt. 

In vorliegender Untersuchungsreihe wurde versucht, die Kranken 
der Männerabteilung der Steiermärkischen Landesirrenanstalt Feldhof 
bei Graz, in strenger Durchführung des Kretschmerschen Arbeits- 
vorganges, zu untersuchen und die daraus gezogenen Schlüsse mit 
Kretschmers Angaben zu vergleichen. 

Unter den vielen neuen Gesichtspunkten in der Psychopathologie 
war der biopsychologische Impuls der Kretschmerschen Arbeiten für 
den Irrenanstaltsarzt von besonderer Wichtigkeit. Die wertvollen und 
vielfachen Anregungen zwangen zum Verfolg der neu sich entfaltenden 
Probleme. | 


Nach einer umfangreichen und ausgedehnten Vorübung im Beurteilen der 
Fälle traten wir an das Material heran. Für die freundliche Zulassung der Unter- 
suchungen sind wir dem Anstaltsdirektor Herrn Dr. Otto Haßmann zu bestem 
Danke verpflichtet. 

Die Männerabteilung der Irrenanstalt hat einen durchschnittlichen Stand 
von 350—360 Kranken. 

Der Gesamtkrankenstand gliederte sich am Stichtage (5. März 1924) in 
folgende Gruppen: 
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Idioti: soa ara ee ee een 14 
Imbezillität:». pos cee m 8.8 23-2 ea 2 e 10 
Psychopatbien . .. . 2. 2 2 2 22 02000. 15 
Manisch-depressives Irresein. . .. .. 2... 31 
Amentisformen . . 2. 2 22 2 2 2 nn. 2 
Paranoia i e aai ani a re ee 8 
Dementia praecox . . . aoaaa aaa 166 
Senile Demenz. . . .. 2.2 2 2 22 220. 6 
Paralysis progressiva.. . . . 2 2 222200. 65 
Epileptische Formen . . . ... 2222020. 22 
Hysterie: ,... 5 2: 5.8 % See wi A 2 
Geistesstörung mit Herderkrankung . . .. . . 8 
Alkoholismus . 2... uw... 23 0.84 22 

371 


Jugendliche und Kinder wurden nicht in Betracht gezogen. Eine Reihe von 
Kranken ließen die Messungen nicht zu. Für die vorliegende Untersuchung 
kamen nur 260 Kranke in Betracht. 


Mit Rücksicht auf die in den literarischen Besprechungen wieder- 
holt geäußerten Bedenken, die von Kretschmer aufgestellten Typen 
seien mehr Rassen- als Konstitutionstypen, haben wir die Unter- 
suchung nach beiden Richtungen hin durchgeführt. 

Von 300 untersuchten Geisteskranken waren abzüglich von 12 Juden: 

80 = 27,3°/, der nordischen, 
106 = 36,3°/, der alpinen, 
7= 2,4°/, der ostischen, 
95 = 32,5°/, der dinarischen Rasse angehörig. 

Dem stünden folgende Prozentsätze der Konstitutionstypen gegen- 

über: 


Asthenisch. . . . . 2222 2 220. 65 = 37,7 
Astenisch-athletisch. . . . . 2.2... 16 = 8,8%, 
Athletisch . ». 2.» > = 2 2 2 2 0% 32 = 18,6, 
Pyknisch. s s a e a a a yE a 36 — 20,9°/, 
Pyknische Mischformen. . ...... 13 = 7,5%, 


(Dysplastiker und „verwaschene Bilder”, ‚im ganzen 10, 
sind nicht gezählt.) 

Aus dieser Zusammenstellung ist ersichtlich, daß von einem Über- 
einstimmen dieser beiden Arttypen nicht die Rede sein kann. Dies 
kann auch nicht befremden, da unserer Meinung nach die Anthropologie 
und Konstitutionsforschung mit verschiedenen Methoden arbeiten und 
anderen Zielen zustreben. 

Unsere Richtlinien bei der Auswahl des Untersuchungsmateriales 
gingen dahin, in erster Linie von bodenständigen Aszendenten stam- 
mende Alpenbewohner, vornehmlich Steirer, auszuwählen, bei denen 
die von Kretschmer gefaßten zwei Formenkreise sich in den Krankheits- 
erscheinungen augenfällig bemerkbar machten. 

Nach diesen Grundsätzen mußten von 260 Fällen, die der Beschrei- 
bung und Messung unterzogen waren, 88 Fälle ausgeschaltet werden. 
Wenngleich diese Fälle weiterhin nicht mehr berücksichtigt werden, so 
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war doch die Ermittlung der Zugehörigkeit zu einem der Formenkreise 
von Interesse. 

| pykn. . Dys- 
pykn. Mischf. plast. 






Idioten u. Imbezille 





5 5 1 — l 
Psychopathen . . . l 5 1 2 — 
Paranoiker .. .. — 3 4 1 — 
Paralytiker ... . 1 9.14 6 — 
Epileptiker . . . 2 2 , 3 2 = 
Organ. Hirnkranke — l l l — 
Alkoholiker . . . 2 3 3 3 — 


Aus dieser ae erscheinen uns zwei Punkte besonders 
erwähnenswert: 

1. Das Überwiegen der athletischen Konstitution bei den Paraly- 
tikern, was mit der lebhafteren Triebbetätigung und der damit ver- 
bundenen erhöhten Gelegenheit sich zu infizieren zusammenhängt. 

2. Das Überwiegen der Pykniker unter den Paranoikern. (Bei 
strenger Auffassung der Diagnose.) 

Die geringen Zahlen ermöglichen vorläufig nur unbeweisbare Ver. 
mutungen. 

Nach Weglassen der eben besprochenen 88 Fälle blieben 172 übrig, 
welche die Grundlage für die nachstehenden Berechnungen bilden. 
Unsere Resultate sind in den folgenden Tabellen mit jenen Kretschmers 
verglichen. 













Athletischer Pyknischer 






Typ Typ 
Wir !Kretsch.| Wir 'Kretsch.| Wir Kretsch. 




















Körpergröße . 2.22... 168,7 170,0 | 163,8 , 167,8 
Gewichtin Kilogrammen . . . 69,2 | 62,9 | 70,4 | 68,0 
Schulterbreite. . . . 2... 36,9 38,6 ' 39,1 37,3 36,9 
Brustumfang . . . 2.2... 84,8 92,3 91,7 94,1 94,5 
Bauchumfang . . ...... 73,9 74,1 81,4 79,6 90,6 88,8 
Hüftumfang. . ....... 85,9 84,7 91,1 91,5 93,6 92,0 
Vorderarmumfang . . . . . . 243 235 | 267 262 | 26,5! 25,5 
Handumfang . ....... 20,8 ` 19,7 22,0 | 21,7 21,1 20,7 
Wadenumfang. . ...... 31,4 30,0 34,1 33,1 34,9 33,2 
Beinlänge. . . 2.2... 85,5 894 | 86,4 | 90,9 | 8233| 87,4 


Angeschlossen werden unsere Resultate bezüglich der Mischformen 
und der Dysplastiker. 

Bei Vergleich der beiderseitigen Ergebnisse fällt in erster Linie 
ein beträchtlicher Unterschied der Körpergewichte zugunsten unserer 
Kranken auf, ein Unterschied, der wohl in äußeren Verhältnissen, be- 


sonders in der erfolgten Besserung der Ernährungslage seine Erklärung 
finden dürfte. 
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pykn. 
Mischf. Dysplast. 









Körpergröße . . ... 2.2... 

wicht sa e s oao w aa e a 71,5 64,2 
Schulterbreite. . . . 2 2.2... 38,8 37,5 
Brustumfang . . . .». aaa. 94,7 87,6 
Bauchumfang. . ....... 88,7 81,7 
Hüftumfang . . . . . eh 93,8 89,8 
Vorderarmumfang. . . . . . . 26,8 25,0 
Handumfang . . . . ..... 21,7 21,5 
Wadenumfang . ....... 34,5 32,1 
Beinlänge . . : =: we 84,7 84,6 82,2 





Einen weiteren Unterschied zeigen auch die Maße der Beinlänge 
im Verhältnis zur Körpergröße, für die wir keine Erklärung finden, 
da wir das Vergleichsmaterial nicht kennen. 

Die übrigen Maßzahlen weisen so geringe Unterschiede gegenüber 
denen Kretschmers auf, daß sie einer weiteren Erläuterung nicht mehr 
bedürfen, vielmehr die Angaben Kretschmers vollauf zu bestätigen 
scheinen. 

Wir haben uns genau an das von Kreischmer angegebene Konstitu- 
tionsschema gehalten und alle in diesem angeführten Merkmale genau 
verzeichnet und beschrieben. Dabei ergab sich eine weitgehende Über- 
einstimmung in fast allen Punkten, deren Aufzählung mit Rücksicht 
auf die gebotene Kürze wegbleiben muß. Es mögen nur einzelne, uns 
besonders erwähnenswert erscheinende Punkte tabellarisch aufgeführt 
werden. 















Profil gerade. .... . 2 l 2 
„ winklig ..... 21 5 5 2 
„ schwach gebogen . 24 | l 4 4 
„ stark gebogen 10 | 8 3 1 
@ verkürzte Eiform.. . 18 | 5 | 2 4 

steile Eiform. . . . 35 7 | 3 i 4 

5 breite Schildform.. . 3 3 | 6 -o == 
3 flaches Fünfeck. . . 3 — | | — — 
S Oval e ae a a 5 o S= | 2 1 
& uncharakteristisch. . | Ä _ — 

Primärbehaarung stark . 26 : 10 | 14 5 6 3 

> mittel. | 31 ; 5 17 18 5 2 
rs schwach 8 | 1 | 1 13 2 4 
Terminalbehaarung stark. 14 2 12 12 6 l 
N mittel | 43 ll 16 23 | 6 l 
Is schwach 8 3 4 l 1 7 

Glatze unvollständig, ‚zer- Ä 
fressen“. . 2.2... 5 3 i 4 5 || — 1 
Glatze spiegelnd 5 — ; — 10 ` 2 l 
Haargrenze feminin. . . 5 1 2 _ :; | 5 
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Kretschmers Feststellungen über Profil, Frontalumriß des Gesichtes 
und Behaarung treffen auch an unserem Materiale vollkommen zu, 
worauf wir besonders hinweisen möchten. 

Als eine interessante, wenn auch nicht einheitliche Gruppe erschei- 
nen die dysplastischen Formen, bei denen wir, wie aus vorstehender 
Tabelle ersichtlich, nicht nur häufig eine feminine Haargrenze gesehen 
haben, sondern auch beträchtliche Abnormitäten der sekundären Ge- 
schlechtsmerkmale wiederholt feststellen konnten (wie überzählige Brust- 
warzen, Gynäkomastie, hochgradige Zurückgebliebenheit des äußeren 
Genitales und fast vollständiges Fehlen der terminalen Behaarung). 

Ein Vergleich der Schädelmessungen ergibt trotz der bestehenden 
Stammesverschiedenheit eine Saba a ee 











Pyknischer Typ 
Wir ! Kretsch. 























Schädelumfang. 56,6 57,3 
Durchm. sagittal 19,1 18,9 
Größter Durch- 

messer frontal 15,9 15,8 
Durchm. vertikal 21,2 20,3 
Gesichtshöhe. . 8,1:5,0 7,8:4,8 
Gesichtsbreite . 14,6:12,0 | 14,3:11,0 
Nasenlänge . . 5,6 5,5 

Bei den Mischformen ergaben sich a Zahlen: 
erh: knische 
athlet. pyknisct Dysplast. 

Schädelumfang . . . . . 22 2.. 55,5 57,0 | 56,2 
Durchmesser sagittal. . . . .... 18,7 19,8 | 19,0 
Größter Durchmesser frontal. . . . 15,8 16,0 | 15,9 
Durchmesser vertikal . . . .... 20,7 21,6 21,0 
Gesichtshöhe . . . 2.2.2.2... 11:51 | 83:50 | 80:52 
Gesichtsbreite -. -. . - . 2 2 2 2... 14,3:11,3 ; 14, = S 0 l4, z I: 2 
Nasenlänge . . . .. 2 22200. 5,5 | | 


Wenn wir die Ergebnisse unserer een a der 
Korrelation zwischen Körperbau und seelischer Anlage zusammen- 
fassen, so kommen wir zu nee a 





Zirkulär | Schizophren 


Asthenisch . . . . . 2... 
Athletissch . . . . 2 22.2. 
Asthenisch-athletisch. . . . . 
Pyknisch ; ' 5 a u ©: 
Pyknische Mischformen 
Dysplastissch . . . .. 2... 
Verwaschene Bilder . . .. . 
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In Prozenten ergibt diese Tabelle: 










Zirkulär | Schizophren 






Asthenisch-athletische Gruppe E E hiess 25,8%, | 74,50 
Pyknische Sruppe (inkl. Mischformen).. . . . . . 74,2% ' 184% 
Dysplastische Gruppe . . . 2... 2 22220. 0 | 6,40%/ 0 


Zwischen schizophrenen Krankheitsformen und den asthenischen, 
asthenisch-athletischen sowie dysplastischen Körperbautypen besteht 
ein sinnfälliges festes Verhältnis, indem diese Körperbautypen nahezu 
ausschließlich bei Schizophrenie vorgefunden werden. 

Nicht ganz so stark, aber doch sehr deutlich vorherrschend, ist 
der pyknische Körperbautypus bei den zirkulären Krankheitsformen, 
was mit den von Jakob und Moser!) gefundenen Zahlen überein- 
stimmt. 

Ein Augenmerk haben wir auch auf die Kriminalität der Fälle 
gerichtet. 


Kriminell waren: Astheniker. . . . ... 4 
Asthenisch-athletische . . 2 
Athletische. . . .... 4 
Pykniker. ....... 6 


Zur vollen Würdigung der ganzen Tragweite der Forschungsergeb- 
nisse Kretschmers gehört untrennbar die Ergründung der hereditären 
Zusammenhänge. Wir waren bestrebt in dieser Richtung unsere Arbeit 
auszudehnen, konnten aber nur bei einzelnen Fällen Stammbäume er- 
mitteln, die Schlüsse über die charakterologische Schichtung der Familie 
zuließen. Unsere Stammbäume sind jedoch nicht derart, daß sie jenen 
Kretschmers vergleichsweise an die Seite gestellt werden könnten. Gerade 
bei dieser Arbeitsrichtung stießen wir auf unüberwindliche Schwierig- 
keiten. Die durchschnittliche Bildungsstufe unserer Bevölkerung ist 
noch nicht so, daß die Familienüberlieferung planmäßig gepflegt 
würde. Die meisten unserer Kranken und leider auch die An- 
gehörigen, die zur Angabe der Vorgeschichte herangezogen wurden, 
waren kaum imstande, über die nächsten Vorfahren Auskünfte zu er- 
teilen. 

Die Voraussetzung zur Ergründung der Temperaments- und Charak- 
tereigenschaften als wichtigster Teil der Gesamtpersönlichkeit, jene 
geistreiche und bedeutende Synthese von Familienartung, Körperbau 
und psychischer Konstitution zu einer biologischen Einheit, wie Birn- 
baum?) sagt, sind für ein Irrenanstaltsmaterial nicht in gleichem Maße 


1) Messungen zu Kretschmers Körperbaulehre. Arch. f. Psychiatrie u. Nerven- 
krankh. 70. 1923. 

2) Buchbesprechung der 2. Auflage von Kretschmers Körperbau und Charak- 
ter. Med. Klinik. 1922. 
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gegeben, wie in einer Klinik mit dem vielgestaltigen und stets wechselnden 
Krankenstande. Die oft tiefgreifende Veränderung der Persönlichkeit 
der Geisteskranken erschwert oder verhindert uns einen Einblick in 
das Innenleben der Kranken. Wir erinnern nur, wie schwer es ist, über 
das Sexualleben der Kranken einen Aufschluß zu erhalten. 

Der Zukunft bleibt es vorbehalten, die reichen Früchte psychiatri- 
scher Forschertätigkeit der Gegenwart auch den Irrenanstalten voll 
nutzbar zu machen. 

Die modernen Gesichtspunkte in der Psychopathologie ermöglichen 
neue Analysen des krankhaften seelischen Geschehens und bilden so 
die Grundlage für den Ausbau einer zweckmäßigen Irrenpflege und 
Behandlung. 


(Aus dem Hirnforschungsinstitut der Universität Budapest 
(Vorstand: Prof. Karl Schaffer).) 


Anatomische Veränderungen nach Verschluß der Arteria 
cerebelli inf. post. mit retroolivärem Erweichungsherd. 


Von 
Dr. Hugo Richter. 


Mit 4 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 15. April 1924.) 


Die kurze Registrierung des im Titel bezeichneten Falles erscheint 
mir deshalb als angezeigt, weil die lückenlose Weigertserie aus dem 
ganzen Rhombencephalon einige interessante Einzelheiten aus dem 
sekundär-degenerativen Vorgang zutage förderte. Namentlich wird 
durch den vorliegenden Fall die Existenz einer bulbofastigialen Faserung 
beim Menschen klar zum Vorschein gebracht. — Auch zeichnet sich 
der Fall dadurch aus, daß durch den Verschluß der Art. cerebelli post. 
inf. nicht nur der typische Erweichungsherd in der seitlichen Oblongata, 
sondern auch eine rinnenförmige Erweichung in der gleichseitigen 
unteren Kleinhirnhemisphäre entstanden ist. 

Die klinischen Aufzeichnungen über den Fall, der auf der internen 
Abteilung des hiesigen jüdischen Spitals (Direktor-Chefarzt: Prof. 
H. Benedikt) in Beobachtung stand, verdanke ich dem damaligen 
Sekundärarzt Dr. J. Fodor. Das Wichtigste aus der Krankheitsgeschichte 
soll im folgenden angeführt werden: | 

Der 50jährige Kranke wurde am 27. IV. 1921 ins Spital aufgenommen. In 
: der Familie keine hereditäre Veranlagung. Fünf gesunde Geschwister, fünf ge- 
sunde Kinder. Vor 10 Jahren litt der Kranke an Gelenkrheumatismus. Lues 
negiert. Kein Alkoholabusus. Starker Raucher. Er wurde vor 10 Tagen auf der 
Gasse plötzlich von Schwindel ergriffen, ist umgefallen, hat starken Brechreiz 
gehabt, das Bewußtsein aber nicht verloren; er wurde damals mit fremder Hilfe 
nach Hause gebracht. Sein Zustand hat sich zwar seither etwas gebessert, doch 
bestehen die Hauptsbeschwerden auch bei der Aufnahme auch noch: er kann 
überhaupt nicht gehen, er taumelt bei einem solchen Versuch, wird sogar beim 


Aufsitzen im Bett von einem starken Schwindel erfaßt, schluckt schlecht, und 
kann sich kaum ernähren. 


Die Untersuchung der Brustorgane ergab neben mäßigem Emphysem einen 
Herzklappenfehler (Stenose des linken Ostium venosum) im kompensierten Stadium. 
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Der neurologische Befund lautet: 

Sensorium frei. Intelligenz erhalten. Beim Aufsitzen im Bett starkes Wanken 
nach links und vorne, auch der Hals wird nach links gebogen. Der Kranke kann 
nur mit fremder Hilfe sitzen bleiben, wobei er mit dem ganzen Oberkörper ständig 
nach links und vorne neigt. Beim Gehversuch ist das Taumeln nach links und 
vorne noch mehr ausgesprochen, wobei die ungeschickten, unzweckmäßigen, 
ataktischen Bewegungen des linken Beines das Gehen noch mehr erschweren; 
er klammert sich mit den Zehen des linken Fußes krampfhaft an den Boden. 
Auch der linke Arm ist sehr ungeschickt, die Bewegungen unzweckmäßig, dys- 
metrisch; Adiadochokinese links sehr ausgesprochen. Der Kranke gibt an, daß 
die linke Körperseite auch schwächer geworden ist; eine Abnahme der groben 
motorischen Kraft ist hier nicht zu bemerken. Auch keine bemerkbare Hypotonie 
in den linken Extremitäten. Sehnenreflexe beiderseits normal, Achillesreflex 
beiderseits gesteigert. Pyramidenzeichen fehlen. 

Linke Pupille enger als die rechte; beide zeigen eine prompte Reaktion auf 
Lichteinfall und Akkomodation; links mäßiger Enophthalmus und leichte Sen- 
kung des Oberlides. Keine Doppelbilder. Spontaner Nystagmus mit der rascheren 
Komponente nach links gerichtet; ist nur auslösbar, wenn der Kranke sich auf die 
linke Seite legt, oder den Kopf stark nach links beugt. 

Im Gebiet des linken Trigeminus: Ausgesprochene thermale Hypästhesie und 
Hypalgesie im Hautgebiet des I. und noch mehr ausgesprochen des II. Astes: 
hier werden kalt — warm oft verwechselt oder gleichmäßig als lau bezeichnet. 
Leichte taktile Hypästhesie ist hier ebenfalls zu konstatieren; das Schleimhaut- 
gebiet der l. unteren Nasenmuschel und die l. Cornea ist hypästhetisch. Im Gebiet 
des r. Trigeminus ist bei erhaltener Tast- und Temperaturempfindling eine leichte 
Hypalgesie in der Backengegend festzustellen. 

Der linke Mundwinkel steht tiefer, die Wangenmuskeln sind links schlaffer, 
bei Atmen, Pfeifen bläst sich die l. Gesichtshälfte auf, auch der l. Nasenflügel 
schwingt mit. Augenschluß gut. Stirnrunzeln ebenfalls. 

Gehör beiderseits intakt. 

Der weiche Gaumen steht links tiefer, und hebt sich weniger als rechts, beim 
Phonieren verzieht er sich nach rechts. Von der l. Rachenwand aus ist der Rachen- 
reflex nicht auslösbar. Geschmack überall gut erhalten. Linkes Stimmband in 
Medianstellung unbeweglich ; der Rand des Stimmbandes etwas ausgehöhlt. Sprache 
heiser. Häufiges Verschlucken im Anfang, jetzt nur selten. Zunge gut beweglich. 

Körpersensibilität: Tastempfindung am ganzen Körper erhalten. Hypalgesie 
und Thermohypästhesie vom Unterkieferrand und Ohrmuschel abwärts an der 
ganzen rechten Körperhälfte bis zur Mittellinie, am meisten ausgeprochen an den 
unteren Extremitäten (hier wird kalt und warm oft verwechselt, oder als lau 
bezeichnet). 

Reizversuche am Vestibularis ergaben insofern eine Abweichung von der 
normalen Reaktion, daß bei Ausspritzung des rechten und linken Ohres der Nystag- 
mus in der gewohnten Weise auftritt, hingegen das Vorbeizeigen nach links aus- 
bleibt. 

Es fiel noch bei der Untersuchung auf, daß die Haut der I. Körperhälfte trocke- 
ner ist, als die der rechten; es ließ sich auch zeigen, daß der Kranke auf der linken 
Seite nicht zu schwitzen vermag. 

Im Laufe der nächsten Wochen hat sich der Zustand des Kranken allmählich 
gebessert; die Sprach- und Schluckstörung ist vollkommen verschwunden, die 
Thermohypästhesie und Hypalgesie der rechten Seite war nach einem Monat 
nur noch auf der rechten Brusthälfte bemerkbar. Im Gebiet des l. Trigeminus 
ist ebenfalls nur mehr eine leichte Thermohypästhesie im Gebiet des I. und 
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II. Astes festzustellen. Der Schwindel und der taumelnde Gang sind zwar nicht 
ganz gewichen, doch derart gebessert, daß der Kranke mit dem Stock in der Hand 
das Spital am 7. VII. 1921 verlassen konnte. 

Zweite Aufnahme: am 4. III. 1922. Der Kranke leidet seit einigen Wochen 
an Atembeschwerden, die sich in den letzten Tagen bis zu einer Orthopnoe steiger- 
ten. Cyanose, Stauungskatarrh über beiden Lungen. Starke Herzerweiterung, 
an der Basis des Herzens ein blasendes systolisches und diastolisches Geräusch. 
Subfebrile Temperaturen, im Harn 0,5 °/,, Albumen, rote Blutkörperchen, Zylinder. 
Es wird eine rezidivierende Endokarditis und hämorrhagische Nephritis angenom- 
men. Von den nervösen Ausfallserscheinungen ist eine leichte Ungeschicklichkeit 
des l. Armes (Ataxie) noch vorhanden, der Gang ist fast vollkommen normal, 
kein Schwindel. Das Horner-Syndrom weniger deutlich, die Pupillendifferenz 
kaum erkennbar. Thermohypästhesie geringen Grades im Gebiet des II. Astes 
des l. Trigeminus; im r. Trigeminusgebiet kein Sensibilitätsausfall. In der übrigen 
rechten Körperhälfte ist die Schmerzempfindung normal. Eine leichte Thermo- 
hypästhesie vom X. Dorsalsegment aufwärts bis zur Ohr-Unterkieferlinie ist noch 
angedeutet. Bei allmählicher Verschlimmerung, die nur durch kurze Remissionen 
unterbrochen wurde, tritt der Tod am 13. VI. 1922 ein. 

Der Sektionsbefund lautet: Endocarditis fibrosa bicuspid. et valv. semilun. 
cum stenosi ostii venosi et arter. sin. — Endocarditis ulcerosa lenta valv. semilun. 
dextr. aortae. — Nephritis haemorrhagica. Pneumonia crouposa in stad. hepati- 
sationis griseo-rubrae. Hydrops. 

Die makroskopische Untersuchung des Gehirns ergab zwei bemer- 
kenswerte Veränderungen an der Hirnbasis. Schon bei der makro- 
skopischen Besichtigung des Gefäßsystems der Vertebralis-Basilaris 
fällt es auf, daß das Lumen der linken Art. cerebelli inf. post. unweit 
von ihrer Abgangsstelle aus der Art. vertebr. kugelig emporgewölbt ist; 
man tastet hier einen harten Knoten. Die histologische Untersuchung 
zeigt an dieser Stelle einen organisierten Embolus, der das ganze Lumen 
der Art. cereb. post. inf. verschließt, und zwar noch vor dem Abgang 
jenes kleinen Astes, der in die seitliche Oblongata dringt. Distal von 
dieser Stelle sind sowohl der Hauptast der Aıt. cerebelli inf. post. als 
auch der erwähnte Ramus medullaris zusammengefallen und blutleer. 

Durch diesen Befund erklärt sich eine nicht häufige Komplikation, 
die im anatomischen Bilde unseres Falles zum Vorschein kam. Durch 
den totalen Verschluß der Art. cerebelli post. inf. entstanden nämlich 
zwei, örtlich verschiedene Erweichungsherde. Der eine im retroolivären 
Gebiet der linken Oblongatahälfte ist durch den Ausfall der Blutzufuhr 
im kleinen zur Oblongata ziehenden Seitenast verursacht. Es ist dies 
der typische Erweichungsherd nach Occlusion der Art. cerebelli post. 
inf., durch den der ganze klinische Symptomenkomplex sowohl in unse- 
rem Falle, als auch in den übrigen einschlägigen Fällen erklärt werden 
kann. Ein zweiter Erweichungsherd ist an der Basis der linken Klein- 
hirnhemisphäre in der Form einer rinnenförmigen Einsenkung der Hirn- 
substanz erkennbar, die im medialen Abschnitt der Hemisphäre durch 
Tonsille, Lobulus biventer und Lob. semilunaris inf. in sagittaler Rich- 
tung durchzieht. In der Rinne fand sich bei der Eröffnung eine klare 


ot 


cerebelli inf. post. mit retroolivärem Erweichungsherd. 27 


cystische Flüssigkeit; die Wand wird durch geschrumpfte Kleinhirnwin- 
dungen gebildet, die auch im mikroskopischen Bild einen einfach- 
atrophischen Prozeß erkennen lassen. 

Unser Fall gehört also zu den selteneren Fällen, in denen neben dem 
Oblongataherd auch eine Kleinhirnerweichung bestand. Gewöhnlich 
versperrt der Embolus nicht das ganze Lumen des Hauptastes, sondern 
sitzt sattelförmig an der Abzweigungsstelle des medullären Astes und 
verursacht so nur den retroolivären Erweichungsherd; im Hauptast der 
Art. cerebelli post. inf. dürfte in diesen Fällen der Blutverkehr noch 
leidlich aufrecht geblieben sein. Dieser Ast zieht an der unteren medialen 
Fläche der Kleinhirnhemisphäre in sagittaler Richtung nach hinten, 
sein Ernährungsgebiet entspricht also der Ausbreitung des Erweichungs- 
herdes in unserem Falle. In diesem Zusammenhang möchte ich darauf 
hinweisen, daß das besondere Hervortreten der Kleinhirnerscheinungen 
im klinischen Bilde, durch das sich der Fall von den anderen, ähnlichen 
Fällen auszeichnet, wahrscheinlich mit der beschriebenen, unmittel- 
baren Kleinhirnschädigung zusammenhängt, obwohl alle Ausfalls- 
erscheinungen (Schwindel, Ataxie, Adiadochokinese usw.) auch durch 
die im Oblongataherd erfolgten Unterbrechung der wichtigsten afferen- 
ten Kleinhirnverbindungen (Kleinhirnseitenstrangsbahnen, innere Bo- 
genfasern, ein Teil der Vestibularisfaserung) hinlänglich erklärt werden 
können. 

Der Oblongataherd und die durch denselben verursachte auf- und 
absteigende sekundäre Degeneration wurde auf serienweise hergestellten 
Weigertbildern verfolgt. Die wichtigeren Befunde sollen an einigen 
Abbildungen vorgeführt werden. 

Abb. 1 zeigt den retroolivären Erweichungsherd in seiner größten 
Ausbreitung; die Schnitthöhe liegt etwas caudaler als das Niveau der 
Fig. 21 im Marburgschen Atlas. Mittleres Drittel der unteren Olive, 
Anfangsteil der offenen Oblongata. Der Herd erstreckt sich: ventral- 
wärts bis zur unteren Olive, auch den Markmantel derselben freilassend, 
lateralwärts wird er durch den seitlichen Rand der Oblongata begrenzt, 
zieht hier dorsalwärts bis zum medialen Zipfel des Burdachkerns; die 
dorsale Begrenzung des Herdes ist nicht genau zu bestimmen; er um- 
faßt den größten Teil des Burdachkernes und zieht in einer fast senk- 
rechten Linie ventralwärts, macht einen leichten Bogen um den Tract. 
solit. und Nucl. tract. solitarii, die ausgespart bleiben, und zieht medial- 
wärts, ohne aber hier den Hypoglossuskern zu erreichen. Die mediale 
Begrenzung liegt im Gebiet der Formatio reticularis, die besonders im 
dorsalen Abschnitt stark im Bereich der Erweichung liegt. Vollkommen 
verschont blieben also im Niveau der Höchstausbreitung folgende Kerne 
und Bahnen: Hypoglossuskern und Hypoglossuswurzel, der dorsale 
Vaguskern, Tractus und Nucl. tract. solitar., das dorsale und das hintere 
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Längsbündel, die Zwischenolivenschicht, untere Olive, mediale Neben- 
olive, Pyramidenbahn, Nucl. arcuati. — Zerstört wurde durch den Herd 
(in dieser Schnitthöhe): 1. Tractus spinalis V. descendens, Nucleus 
tract. spin. V., Fibrae concomitantes trigemini, in ihrem ganzen Quer- 
schnitt. 2. Nucl. ambiguus nervi X. (motorischer Vaguskern samt den 
austretenden Vaguswurzeln. 3. Dorsomedial von der V. Formation, 
die in der Formatio retic. med. liegende Zellgruppe und Fasern der 
Sympathicusbahn (Horner-Syndrom). 4. Tractus spinocerebell. dorsalis 
und ventralis (Flechsig-Gowers). 5. Tractus spinothalamicus. 6. Tract. 
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Abb. 1. 


spinotectalis. 7. Tract. rubro- und vestibulospinalis. 8. Die linken 
lateralen Koordinationskerne. 9. Der ventrolaterale Teil des frontalsten 
Zipfels der Hinterstrangskerne. 10. Fibr. arcuatae internae, die aus dem 
Burdachkern zur interolivaren Schicht ziehen, noch vor ihrer Kreuzung. 
l1. Ventrale Teile der caudalen Vestibulariswurzel (Tract. spin. VIII. 
descendens mit ihrer Subst. gelatin.). 12. Fibrae olivocerebellares und 
cerebelloolivares: Fasern von und zur gegenseitigen unteren Olive. 
13. In der Form. reticul. ein Teil der aufsteigenden Fasern der ge- 
kreuzten sekundären V. Bahn. 

Im mikroskopischen Bild zeigt der Herd eine grobbalkige Struktur, 
in der zahlreiche größere Lücken enthalten sind. Stellenweise Glia- 


cerebelli inf. post. mit retroolivärem Erweichungsherd. 277 


kernanhäufungen, die sich als zu Körnchenzellen gehörig erweisen. 
Marksubstanz sowie Nervenzellen sind verschwunden und durch ein 
zellarmes, faseriges Gliagewebe ersetzt. Einige Gefäße im Herd sind 
geschrumpft und scheinen obliteriert zu sein. 

Deutlich sichtbar noch auf diesem Schnitt der sekundär-degenerative 
Markfaserausfall im Hilus und Vließ der unteren Olive auf der gekreuzten 
(rechten) Seite, verursacht durch die im Herd zerstörte cerebello- 
olivare Faserung. 

Die Höhenausbreitung des Herdes kann etwa durch zwei Schnitt- 
höhen begrenzt werden, deren eine (caudal) dem Beginn der offenen 
Oblongata entspricht, die andere durch die caudalsten Striae acusticae 
bestimmt ist. Auch verringert sich gegen diese Endpunkte der Herd 
rasch in seiner Breite; die am meisten ausgedehnte Zerstörung erlitt dabei 
die Trigeminusformation. 

Ein Schnitt aus der Höhe der Striae acusticae stellt schon sekundäre 
Degenerationen nach der Erweichung dar. Die rechts gut verdeut- 
lichte Einstrahlung der Corpus-restiforme-Faserung in das Kleinhirn 
ist links durch einen mächtigen Ausfallsstreifen mit spongiöser Struktur 
gekennzeichnet. Leichte Faserlichtung auch im gleichseitigen Wurm. 
In der Oblongata findet man dorsolateral von der Olive ein Ausfalls- 
areal, das der Lage nach den aufsteigenden spinothalamischen Fasern 
entspricht. Eine Rarefizierung der Markfasern ist auch im Gebiet des 
linken Nucl. triangul. vestibul. und des Deiterskernes deutlich zu er- 
kennen, wenn man diese mit der Gegenseite vergleicht. Tract. spin. V. 
und die graue Substanz desselben lassen in dieser Höhe schon kaum 
einen Unterschied zur anderseitigen erkennen. 

Abb. 2 zeigt einen distinkten Ausfall im gleichseitigen (linken) 
Nucl. tecti (fastigii) des Kleinhirns. Ein Vergleich mit der gesunden 
Seite zeigt, daß hauptsächlich die vom Kern medialwärts gelegenen, 
an die Mittellinie grenzenden dicken Faserzüge den stärksten Ausfall 
zeigen, die Marklichtung umfaßt aber den ganzen Markmantel des 
Kernes. Auffällige Rarefizierung ist auch im übrigen Markgebiet der 
linken Vermishälfte zu sehen, die gegen die gesunde rechte Seite deut- 
lich abgegrenzt ist. Die Decussatio tecti oberhalb des Nucl. tecti 
läßt keinen bemerkbaren Ausfall erkennen. 

Abb. 3. Schnitt aus der Facialishöhe. Auf der Herdseite fehlen die 
zur Gowers-Bahn (Tract. spinocerebell. ventr.) gehörigen Faserzüge, die 
den Bindearm in dorsolateraler Richtung umgeben (bei a auf der ge- 
sunden Seite) und zum Velum ınedull. ant. ziehen!). Facialiswurzel 
beiderseits intakt. Deutlich sichtbar ist der Ausfall im Lemniscus me- 
dialis der gekreuzten (rechten) Seite, der im dorsomedialen Abschnitt 


ı) Am Ausfall beteiligen sich hier auch die aufsteigend-degenerierten Tract. 
spinothalamici und Tract. spinotectales. 
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Abb. 3. 


desselben längs der Raphe gut zu erkennen ist, besonders wenn man 
das linke intakte Lemniscusgebiet (b) zum Vergleich heranzieht. Der 
Markausfall greift hier etwas über die Konturen des Lemniscus med. 
hinaus in die Formatio retic. med. 
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Ein deutlicher Ausfall ist endlich auf der gekreuzten Seite zwischen 
motorischer Trigeminuswurzel und austretender Facialiswurzel nahe am 
Rand des IV. Ventrikels zu erkennen. Auf der linken Seite findet man 
hier einige in V-Form geordnete quergetroffene Bündel (c) nahe dem 
Ventrikelrand, die auf der rechten Seite fehlen. Diese Faserzüge werden 
als laterale Haube bezeichnet und führen nach Wallenberg neben der 
ventralen Haubenbahn einen erheblichen Teil der gekreuzten sekun- 
dären Trigeminusbahn. Im vorliegenden Falle ist der Faserausfall auf 
der rechten Seite (entsprechend der Läsion des linken Trigeminuskernes) 





Abb. 4. 


ein recht auffälliger, während die ventrale Haubenbahn in der Mark- 
besetzung zwischen beiden Seiten keinen Unterschied erkennen läßt. 
Die durch den Herd direkt erfolgte Schädigung der vom rechten 'Irige- 
minuskern aufsteigenden ventralen Trigeminusbahn, die wir im medialen 
Teil des Herdes durch die Schädigung der Formalis retic. medialis ver- 
muteten, dürfte nur eine geringe gewesen sein, die im sekundär-degenera- 
tiven Bild aufwärts zu gar nicht bemerkbar ist. 

Abb. 4. Auf einem Schnitt aus dem hohen Cervicalmark kann man 
die Folgen des Oblongataherdes noch in deutlichen Veränderungen 
bemerken. Die fast totale Marklosigkeit des linken Hinterhorns und 
der zur Subst. gelatinosa Rolandi gehörigen dunnen Faserschicht 
(spinaler Teil des Tract. spin. Trigemini descendens), die das Hinter- 
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horn gegen die Peripherie begrenzen, ist im Vergleich zur gesunden 
Seite sehr auffällig. Außerdem wird am Bilde noch eine diffuse Mark- 
lichtung im linken Vorderseitenstrang und im linken Vorderhorn deut- 
lich gemacht. Es sind die vom Mittel- und Rautenhirn absteigenden 
Bahnen, Tract. tecto-, rubro-, vestibulospinalis, deren Unterbrechung 
durch den Herd diese Marklichtung herbeiführte; innerhalb der Mark- 
lichtung sind die Konturen der Helwegschen Dreikantenbahn gut zu 
sehen. Die Markarmut im linken Vorderhorn dürfte durch die erwähnten 
Ausfälle im Seitenstrang und im Hinterhorn bedingt sein. 

Von faseranatomischem Standpunkt aus dürfte der auf Abb. 2 
dargestellte Ausfall im Fasergebiet des Nucl. tecti auf Interesse An- 
spruch erheben. Der gut umschriebene und erhebliche Markausfall im 
gleichseitigen Nucl. tecti beweist, daß aus der seitlichen Oblongata 
durch das Corp. restiforme ein kräftiger Faserzug zum gleichzeitigen 
Nucl. tecti führt. Über die Existenz dieser Bahn sind wir schon aus 
den Untersuchungen von Held unterrichtet, der den experimentellen 
Nachweis führte, daß aus den sensiblen Kernen der Oblongata Fasern 
zum Kleinhirn ziehen, die etwa als die indirekte Form der sensiblen 
Kleinhirnbahn aufzufassen wären; während die direkte sensible Klein- 
hirnbahn ZKdingers Vestibularisfasern unmittelbar in das Kleinhirn 
führt. Ein Teil dieser zum Kleinhirn aufsteigenden Fasern endigt im 
Nucl. fastigii; dieser Tractus bulbofastigialis gehört also zu den von 
Ziehen als Tract. nucleo-cerebellares bezeichneten Bahnen, die auch 
noch im oberen und unteren Wurm enden. An ihrem Ursprung in der 
Oblongata beteiligen sich außer den Vestibulariskernen vornehmlich 
die Trigeminusformation. 

Es ist mir nicht bekannt, daß die Existenz dieser bulbofastigialen 
Bahn aus der menschlichen Pathologie sichergestellt wäre: unser Fall 
verdient daher in diesem Sinne ein gewisses Interesse. Betonen möchte 
ich den gleichseitigen Verlauf dieser Bahn, im Gegensatz zu dem von 
Marburg als Tract. fastigiobulbaris‘‘ bezeichneten, auch unter dem 
Namen ‚‚Tract. uncinatus‘ (Hakenbündel) oder ‚Faisceau en crochet‘‘ 
bekannten Faserzug, der aus dem enigegengesetzten Nucl. tecti entspringt 
und nach einer hakenförmigen Krümmung sich in der Mittellinie kreuzt 
und medialwärts vom Nucl. dentatus zur Deiters-Formation und zu den 
übrigen Oblongatakernen zieht. 

In unserem Fall. wo neben der schwersten Affektion der Trigeminus- 
formation die Vestibularisbahn durch den Herd nur leicht geschädigt 
war, dürften die ausgefallenen bulbofastigialen Fasern vornehmlich 
aus der Trigeminusbahn ihren Ursprung genommen haben. 

Bezüglich der Lokalisation bringt unser Fall nichts, was schon aus 
früheren Beobachtungen. namentlich aus den einschlägigen Arbeiten 
Wallenbergs nicht bekannt gewesen wäre. Namentlich das Freibleiben 
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des III. Astes bei Verschonung des pontinen Abschnittes der absteigen- 
den V. Wurzel wird auch durch unseren Fall bestätigt. Auch die Annahme 
Wallenbergs und Marburgs wird unterstützt, nach der die sekundäre 
V-Bahn, die im dorsolateralen Haubengebiet verläuft (auf Abb. 3 mit c be- 
zeichnet) vornehmlich Fasern für Schmerz- und Temperatursinn führt, 
während die Tastfasern im ventralen Haubengebiet verlaufen. In unserem 
Fallbestand nämlich der Sensibilitätsausfall auch im Trigeminusgebiet der 
Herdseite vornehmlich aus Störungen des Temperatur- und Schmerz- 
sinnes und nur leichter Tastsinnstörung. Dementsprechend fanden 
wir im Verlaufsgebiet der gekreuzten dorsalen sekundären Trigeminus- 
bahn eine bemerkbare Marklichtung. Die Läsion der sekundären Trige- 
minusbahn auf der anderen Seite, die wir aus partieller Schädigung 
der Formatio retic. med. durch den Herd vermuteten und die sich klinisch 
in einer anfänglich beobachteten leichten Hypalgesie der rechten 
Backengegend zu erkennen gab, dürfte nur ganz unbedeutend gewesen 
sein; in der aufsteigenden Bahn ist daran nichts zu beobachten. 

Die Schlaffheit und Schwäche der Mund- und Lippenmuskeln auf 
der Herdseite beschrieb ebenfalls schon Wallenberg und führte diese auf 
Schädigung der Sympathicusbahn zurück (Abnahme des Tonus der 
Gesichtsmuskulatur gleichzeitig mit dem Hornerschen Symptomen- 
komplex). Die Intaktheit des Facialiskerns und der Wurzel ist auf 
Abb. 3 gut zu erkennen. 

Eine merkwürdige Erscheinung endlich, auf die auch Wallenberg 
aufmerksam gemacht hat: daß die klinischen Ausfallserscheinungen, 
die im Anfang so deutlich in Erscheinung traten (schwere Ataxie, 
Wanken, Adiadochokinese, Horner-Syndrom, heisere Sprache, Schluck- 
störung, Sensibilitätsstörungen usw.), bei der zweiten Beobachtung nur 
mehr teilweise und schwach angedeutet waren; zeigt doch der anato- 
mische Prozeß eine irreparable, herdförmige Schädigung mit allen ihren 
sekundären Folgeerscheinungen. 


(Aus der Neurologisch-Psychiatrischen Klinik in Innsbruck 
[Vorstand: Prof. Dr. C. Mayer].) 


Über eine komplex gebaute postencephalitische Hyperkinese 
und ihre möglichen Beziehungen zu dem oralen 
Einstellautomatismus des Säuglings. 


Von 
Doz. Dr. Gamper und Dr. Untersteiner. 


(Eingegangen am 24. April 1924.) 


Bestimmt durch den Eindruck der mannigfachen Verschiedenheiten 
encephalitischer bzw. postencephalitischer Bewegungsstörungen, die 
trotz häufig weitgehender Ähnlichkeit untereinander der genauen klini- 
schen Betrachtung doch unterscheidende Besonderheiten enthüllen. 
haben @erstmann und Schilder bereits im Jahre 1921 darauf hingewiesen, 
daß es vorläufig unmöglich und der weiteren Erkenntnis nur nachteilig 
sei, das einzelne Krankheitsbild in irgendein Schema hineinzupressen. 
Dem Versuche einer Typisierung müßte die sorgfältige klinische Analyse 
mit besonderer Unterstreichung der Unterschiede zwischen sonst ähn- 
lichen Zuständen vorausgehen. Damit haben die beiden Autoren in 
dankenswerter Weise einen höchst wichtigen Programmpunkt der neuro- 
logischen Arbeit der Gegenwart mit ihrer Häufung postencephalitischer 
Bewegungsstörungen umschrieben und durch ihre eigenen Veröffent- 
lichungen die gestellte Aufgabe auch gleich angegangen. 

Neuerdings ist wieder Boström auf diesen Gesichtspunkt zurück- 
gekommen, um in scharfer begrifflicher Fassung eigenartige, von ihm 
als iterierende, komplexe Hyperkinesen bezeichnete (z. T. postencepha- 
litisch bedingte) Bewegungsstörungen abzugrenzen von der Athetose 
und Chorea, mit der jene Hyperkinesen trotz gewisser Ähnlichkeiten 
nicht identifiziert werden können. | 

Die gemeinsame Charakteristik der Beobachtungsreihe Boströms 
(3 Fälle) geht dahin, daß die von ihm analysierten Hyperkinesen kom- 
plexe Spontanbewegungen darstellen, bei denen stets gleichzeitig, in 
steter Gleichförmigkeit eine Reihe von Muskeln derart in Tätigkeit 
treten, daß ein das physiologische Ausmaß nicht überschreitender, 
an sich zwar zweckloser, für den Gesunden aber möglicher und nach- 
ahmbarer Bewegungseffekt zustande kommt. 
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Unter den der Klinik noch immer zufließenden Kranken mit post- 
encephalitischen Folgeerscheinungen kam am 23. IV. 1923 eine Kranke 
zur Aufnahme, die als Teilerscheinung ihres Krankheitszustandes eine 
Hyperkinese darbot, die in ihrer koordinatorischen Struktur und zeit- 
lichen Ablauf die größte Verwandtschaft mit den Beobachtungen 
Boströms aufweist. Würde schon die Spärlichkeit der bisherigen Mit- 


t3ilungen — Bosiröm zieht einige anscheinend hierher gehörige Fälle 
aus der Literatur an — eine Mitteilung unserer Beobachtung recht- 


fertigen, so erscheint die Veröffentlichung um so mehr geboten, als die 
Bewegungsstörung unserer Kranken infolge ihrer spezifischen Merk- 
male eher Deutungsmöglichkeiten in hirnphysiologischer Richtung zu- 


läßt als die Fälle von Boström. 

P.O., 26jährige verheiratete Bauersfrau, erkrankte im Januar 1920 unter 
den akuten Erscheinungen einer epidemischen Encephalitis, in deren Gefolge sich 
allmählich die typischen Erscheinungen eines postencephalitischen Parkinsonis- 
mus entwickelten, die heute das Gesamtbild bei der Kranken beherrschen: Rigor, 
Bewegungsverarmung und -verlangsamung, starrer, maskenhafter Gesichts- 
ausdruck usw. 

Aus dem Rahmen der vom geläufigen Formenkreise nicht abweichenden 
Symptome hebt sich bei der Kranken eine ganz eigenartige Hyperkinese ab, die 
nach den anamnestischen Angaben bereits drei Wochen nach Einsetzen der aku- 
ten Krankheitsphase auftrat und seither, also schon über drei Jahre, ohne wesent- 
liche Änderung fortbesteht. Wir schildern zunächst die Bewegungsstörung unter 
Hinweglassung aller Besonderheiten und Varianten, so wie sie sich in voller Ent- 
wicklung und typischem Ablauf dem Zuschauer darbietet. Ohne erkennbaren 
Anlaß, aus völliger motorischer Ruhe heraus öffnet sich bei der Kranken auf ein- 
mal unter langsamem, aber stetigem Abstieg des Unterkiefers der Mund bis zu 
maximaler Weite. Gleichzeitig verschmälert sich die Zunge in ihrer linken Hälfte, 
wird in toto nach links gerollt und nach hinten gezogen. Weicher Gaumen und 
Schlundmuskulatur bleiben in Ruhe. Sobald der Unterkiefer bei seinem Abstieg 
in die Nähe der Endstellung gelangt ist, in der er weiterhin tonisch verharrt. 
beginnt sich der Kopf in steter kräftiger Bewegung nach rechts zu drehen bis zur 
Erreichung der anatomisch möglichen äußersten Endstellung. Gleichzeitig mit 
dieser Kopfdrehung wird die Wirbelsäule nach rechts geneigt, nach rechts hinten 
torquiert und nach hinten gestreckt. Die Augen verharren bei Beginn der Kopf- 
drehung zunächst noch einige Momente in ihrer Ausgangsstellung und folgen 
dann der Kopfdrehung nach rechts, ohne aber die äußerste Rechtsstellung zu 
erreichen. Sobald nun der Kopf die äußerste Drehstellung erreicht oder fast er- 
reicht hat, sieht man den rechten Oberarm nach vorne und medianwärts rücken, 
der linke Oberarm wird nach außen und hinten gezogen. Dabei bewegt sich das 
rechte Schu'terblatt nach hinten, innen und unten unter Änpressung an den Brust- 
korb, während die linke Scapula unter Abhebung des unteren Schulterblattwinkels 
nach außen, oben und vorne wandert. 

Wir haben den geschilderten Bewegungsablauf kinematographisch aufgenom- 
men. Die reproduzierten Einzelbilder 1—3 u. 6--8 aus dem Film mögen die ge- 
gebene Schilderung unterstützen und die Vorstellung erleichtern, wie die median 
orientierte Ausgangsstellung über die verschiedenen Zwischenstufen schließlich 
in die nach der rechten Seite orientierte Endstellung übergeführt wird. 

An die geschilderte Bewegungsphase, die durchaus den Charakter eines tonisch 
krampfhaften Vorganges an sich trägt, schließt sich nun die Phase der Rückkehr 
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zur Ausgangsstellung unmittelbar an. In ruhiger, durchaus an eine Willkürbewe- 
gung gemahnender Bewegungsführung bewegen sich die durch die vorausgegangene 
Krampfphase abgelenkten Systeme nunmehr gleichzeitig wieder in ihre Ausgangs- 
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Abb. 1. Abb. 2. Abb. 3. 





Abb. 4. Abb. 5. 


stellung zurück. Der Unterkiefer beginnt aufzusteigen, der Kopf bewegt sich gegen 
die Mittellinie und gleichzeitig kehren Wirbelsäule und Schulter- Armabschnitte 
in ihre Ruhelage zurück; die Bulbi stellen sich meist unter 2—3 ruckartigen Be- 
wegungen wieder in die Mittellage ein. Die Abb. 4 und 5 geben einzelne Momente 
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der Rückführungsphase aus einer kinematographischen Aufnahme wieder. Dabei 
kann es nicht zweifelhaft sein, daß diese Rückkehrphase ein selbständiger 
muskulärer Vorgang ist und nicht etwa als rein mechanische Folge der Erschlaffung 
der vorher krampfhaft innervierten Muskelgruppen aufgefaßt werden kann. Das 
geht schon daraus hervor, daß einzelne der Rückführungsbewegungen gegen die 
Schwerkraft erfolgen, so die Hebung des Unterkiefers, das Aufrichten der Wirbel- 
säule. 

Der Ablauf der Hyperkinese und ihre formale Gestaltung ist von der größten 
Regelmäßigkeit beherrscht, so daß sich die Bewegungsstörung in unveränder- 
licher Einförmigkeit abspielt. Die Reihenfolge: Mundöffnung — Kopf-Wirbel- 
säulebewegung -—- Verschiebung des Schulterarmgebietes wird konstant inne- 
gehalten, die Mundöffnung ist der notwendige Auftakt, auf den dann die andern 
Bewegungsabschnitte folgen, nie kommt es vor, daß diese Phasenfolge irgendwie 
umgestellt würde oder daß eine spätere Phase, z. B. Kopfdrehung oder Arm- 





Abb. 6. | Abb. 7. Abb. 8. 


bewegung für sich allein auftrete. Wohl aber kommen häufig rudimentäre Formen 
der Bewegungsstörungen vor, die sich auf eine mehr oder weniger vollkommene. 
Mundöffnung, allenfalls mit einem daran anschließenden Ansatz zur Kopfdrehung 
beschränken. Besonders wenn die Kranke längere Zeit in Ruhe war, kann man 
bemerken, daß dem Einsetzen der voll entwickelten Hyperkinese zunächst eine 
leichte zitterige Unruhe der Lippenmuskulatur vorausgeht, darauf folgen ruck- 
artige Ansätze von Unterkiefersenkung, weiterhin öffnet sich unter ausgiebigerem 
Absteigen des Unterkiefers der Mund, erst nur unvollkommen, schließlich zu 
maximaler Weite, leichte Drehbewegungen des Kopfes nach rechts schließen sich 
an und endlich kommt die ganze Hyperkinese zu voller Entfaltung. Es ist also 
geradeso, als ob sich der Bewegungsablauf erst einschleifen müßte. Ist aber einmal 
das Spiel in Gang, so folgt gewöhnlich eine Serie von Anfällen, die durch kürzere 
oder längere bis zu mehreren Minuten andauernde Intervalle voneinander getrennt 
sind. Oft drängen sich aber die einzelnen Attacken in überstürzter Weise. Kaum 
daß die Rückführungsphase begonnen hat, steigt der im Aufstieg begriffene Unter- 
kiefer wieder ab, der Kopf und die Wirbelsäule werden aus ihrem Rückwege nach 
der Mittellinie wieder nach rechts abgelenkt und das Schulterarmgebiet rückt, 
noch bevor es seine Ruhelage erreicht hat, wieder in die Deviationsstellung. In 
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dieser Weise superponieren sich oft 2—3 Impulse. Die gleiche Superposition 
macht sich auch dann geltend, wenn sich die Hyperkinese in rudimentärer Art 
auf die Mundöffnung beschränkt: der zur Ruhelage zurückkehrende Unterkiefer 
wird während des Aufstiegs zwei oder mehrmals hintereinander wieder krampf- 
haft herabgezogen. 


Wie schon angedeutet, ist die geschilderte Hyperkinese keine kontinuierliche 
Erscheinung wie die Bewegungsstörungen in den Fällen von Boström, bei denen 
sich die hyperkinetischen Erscheinungen ohne Unterbrechung fortdauernd ab- 
spielten. Von einem Rhythmus im Sinne einer einigermaßen regelmäßigen Folge 
der einzelnen Attacken kann keine Rede sein, man könnte die Hyperkinese unserer 
Kranken höchstens als iterierend bezeichnen, ohne eine Gesetzmäßigkeit in der 
Folge der Wiederholungen nachweisen zu können. Lange Ruhepausen wechseln 
mit gehäuften Folgen des hyperkinetischen Syndroms. 


Dagegen läßt sich mit Sicherheit feststellen, daß eine Reihe von Faktoren 
auf das Ausbleiben ebenso wie auf das Einsetzen der Hyperkinese von Einfluß 
sind. Im Schlafe besteht völlige Ruhe. Im Wachzustand der Patientin wirken 
Bettruhe, liegende Körperstellung und Bad zweifellos dämpfend, die Anfälle sind 
seltener, Patientin bleibt unter solchen Verhältnissen durch Stunden frei von 
Insulten. Auf der andern Seite begünstigen aktive Bewegungsleistungen sowie 
psychische Erregungen das Einsetzen der Hyperkinese. So braucht man gewöhn- 
lich nicht lange auf das Auftreten des Syndroms zu warten, wenn Patientin zur 
ärztlichen Untersuchung gerufen wird oder wenn sie in ein anderes, ihr nicht 
vertrautes Milieu kommt. Verzögert sich die Hyperkinese, so genügt es meistens, 
sich von der Patientin die Hand drücken zu lassen, um das hyperkinetische Be- 
wegungsspiel in Gang zu bringen. Mit absoluter Sicherheit entwickelt sich die 
Hyperkinese, wenn man die Patientin willkürlich den Mund öffnen heißt. Sie macht. 
dann einen verlangsamten, wenig ausgiebigen Ansatz zur willkürlichen Mund- 
öffnung und alsbald setzen die unwillkürlichen krampfhaften Vorgänge ein, die 
den Unterkiefer dann maximal herunterziehen und damit die Hyperkinese ein- 
leiten. 

Ist spontan oder durch einen der erwähnten anregenden Faktoren das Be- 
wegungsspiel in Fluß gebracht worden, so ist die Patientin außerstande, den 
Ablauf der Hyperkinese durch willkürliche Gegeninnervation der Antagonisten 
zu hemmen oder auch nur abzuschwächen. Ganz hilflos steht sie dem krampf- 
haften Vorgang aber doch nicht gegenüber. Sie verfügt über ein einfaches Hilfs- 
mittel, das es ihr ermöglicht, die in Gang gekommene Hyperkinese zu unter- 
brechen. Sie braucht nur die rechte obere Extremität zu erheben und die Hand 
leicht auf die rechte Wangengegend zu legen und die Kopfdrehung samt allen weiter 
folgenden Phasen bleibt aus trotz Abstieg des Unterkiefers; es kommt dann höch- 
stens zu einem Prallwerden der Muskelgruppen, die die Drehbewegung des Kopfes 
leisten, ohne daß ein Bewegungseffekt sichtbar würde. Daß die Patientin nicht 
etwa durch einen kräftigen Gegendruck die unwillkürliche Kopfdrehung hemmt, 
davon kann man sich leicht überzeugen. Patientin lehnt die Hand nur leicht an 
die Wangengegend an, so daß eben eine Berührung, aber bestimmt kein stärkerer 
Druck zustande kommt, ja manchmal ist überhaupt kein Kontakt zwischen der 
erhobenen Hand und der Wange der Patientin vorhanden und trotzdem wird die 
Bewegung gehemmt. — Anlegen der Hand des Arztes oder Berührung mit einem 
Gegenstand ist ohne Erfoig. Die Drehbewegung kommt ungehemmt zur Ent- 
wicklung und kann nur durch einen entsprechend kräftigen Gegendruck aufgehal- 
ten werden. Nicht so vollkommen gelingt der Patientin die Hemmung der ge- 
samten Hyperkinese, also auch der Mundöffnung durch Aufstützen der eigenen 
rechten Hand auf die Kinngegend. Die Impulse werden durch diese Maßnahme, 
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die Patientin in Situationen, die die Auslösung der Hyperkinese begünstigen 
(Herumgehen, Gesellschaft) regelmäßig anwendet, zweifellos gedämpft, die An- 
fälle sind seltener und bleiben oft rudimentär, auf Ansätze von Mundöffnen be- 
schränkt, bisweilen bricht aber doch ein Impuls voll durch. 


Angeregt durch die während der Beobachtung unseres Falles erschienene 
Arbeit Wartenbergs über extrapyramidale Bewegungsstörungen haben wir nicht 
versäumt zu untersuchen, ob die Hyperkinese unserer Kranken irgendwie gesetz- 
mäßig beeinflußbar ist durch bestimmte sensible Reize nach Art der interessanten 
Bewegungsphänomene, die Wartenberg an dem von ihm mitgeteilten Fall eines 
Mischzustandes von Torsionsspasmus und Athetose aufzeigen konnte. Ein ganz 
sicheres Urteil ließ sich nicht gewinnen, da die Hyperkinese auch ohne jede äußere 
Beeinflussung der Kranken in zu unregelmäßigen Intervallen einsetzte, als daß 
man ein kürzeres oder längeres Pausieren bei Einwirkung bestimmter Reize hätte 
eindeutig verwerten können. Wir gewannen aber den Eindruck, daß Widerstands- 
bewegungen nach der der Kopfdrehung entgegengesetzten Seite, also nach links, 
ebensowenig wie Widerstandsbewegungen in benachbarten Muskelgruppen, z. B. 
Oberarmhebung gegen Widerstand, noch endlich faradische Reizung der Hals- 
und Nackengegend das Einsetzen und den Ablauf der Hyperkinese wesentlich 
beeinflussen. Wohl aber schien es uns, daß leises Berühren und Streicheln der 
Lippen- bzw. Wangenhaut beruhigend wirken, und weiterhin glauben wir ziemlich 
sicher behaupten zu können, daß die bereits einsetzende Hyperkinese gehemmt 
wird, wenn Patientin einen in der linken Gesichtsfeldhälfte befindlichen Gegen- 
stand fixiert. Ganz sicher und einwandfrei ist in unserer Beobachtung die oben 
beschriebene Hemmung, die durch das Erheben der rechten Hand der Patientin 
gegen die rechte Wange bzw. gegen das Kinn zustande kommt. 

Es wäre nun die Frage zu erörtern, welche einzelne Muskelindividuen an der 
Hyperkinese beteiligt sind. Wir möchten jedoch von einer ins einzelne gehenden 
Aufstellung absehen, da nur bei einem Teil der in Aktion tretenden Muskeln der 
Kontraktionsvorgang unmittelbar taktil bzw. optisch verfolgbar ist, während 
die Mitbeteiligung anderer Muskeln aus dem Bewegungseffekt erschlossen werden 
müßte, ohne daß mit Sicherheit behauptet werden könnte, ob die für eine be- 
stimmte Bewegung, z. B. die des Kopfes, in Betracht kommenden Synergisten 
alle oder nur zum Teil tatsächlich mitarbeiten. Wesentlicher erscheint uns die 
generelle Feststellung, daß die hyperkinetischen Bewegungsvorgänge unseres 
Falles nicht einem anatomisch umschriebenen Innervationsgebiet peripherer 
Bahnen zugeordnet sind oder ausschließlich Muskeln nur einer Körperhälfte be- 
treffen. So kommt z. B. die Kopfdrehung nach rechts sicher zustande durch die 
gleichzeitige Kontraktion des linken Sternocleidomastoideus und der tiefen Nacken- 
muskulatur rechts, sie ist also die Resultante synergisch wirkender Muskelgruppen 
beider Körperseiten. 

Hinsichtlich der Oberarmbewegung ist zu bemerken, daß dabei, wie eine 
wiederholte genaue Kontrolle ergab, beiderseits Pectoralis major, Latissimus dorsi 
und Deltoideus gleichzeitig in Tätigkeit treten. Während aber rechts der Pect. 
maj. und die vordere Portion des Deltoid. sich stärker kontrahieren und das Über- 
gewicht haben, überwiegen links der Latissimus dorsi und die hintere Deltoideus- 
portion. Der Bewegungseffekt an den Oberarmen ist also der Ausdruck der Resul- 
tante antagonistischer Kräfte und man wird vermuten dürfen, daß auch beim 
Zustandekommen der übrigen Komponenten des hyperkinetischen Bewegungs- 
bildes neben den kräftig sich kontrahierenden Agonisten die jeweiligen Antagoni- 
sten aktiv beteiligt sind. 

Die langdauernde, nunmehr schon über drei Jahre sich hinziehende funktionelle 
Überbeanspruchung der an der Hyperkinese beteiligten Muskelindividuen ist 


288 Gamper und Untersteiner: Über eine komplex gebaute postencephalitische 


nicht ohne Rückwirkung auf die Trophik der Muskeln geblieben. Soweit die in 
Frage kommenden Muskelgebiete der Palpation und optischen Betrachtung zu- 
gänglich sind, läßt sich eine deutliche Volumzunahme nachweisen. Besonders 
ausgeprägt ist die Hypertrophie des linken Sternocleidomast., der schon in Ruhe- 
lage die über ihm liegende Haut tumorartig vorwölbt. Ebenso hebt sich die linke 
Nackenschulterlinie infolge der hypertrophischen Verdickung der oberen Partie 
des linken Trapezius als kräftiger Wulst heraus. Sehr deutlich ist endlich die Volum- 
zunahme der mittleren Trapeziusportion und des Musc. rhomboid. rechterseits; da- 
durch erscheint die Partie zwischen medialem Rand des rechten Schulterblattes und 
der Wirbelsäule durch ein straffes Muskelpolster ausgefüllt, während im Gegensatz 
dazu die entsprechende Gegend links eine leicht konkave Modellierung zeigt. An 
den Abb. 6—8 ist dieser Unterschied zwischen rechts und links recht gut erkennbar. 


Zur Vervollständigung des Befundes muß endlich noch eingegangen werden 
auf das Verhalten der an der Hyperkinese beteiligten Muskelgruppen bei passiven 
Bewegungen und bei Willkürinnervation. Das Gesamtverhalten der Patientin ist 
beherrscht von einer ausgesprochenen Bewegungsarmut ; Gesichtsausdruck masken- 
haft starr, Lidspalten über die Norm weit geöffnet, so daß das Oberlid auch in 
der Ruhe noch einen 1—2 mm breiten Streifen der Sklera sichtbar werden läßt. 
Stirne glatt, Brauenbogen stehen symmetrisch in wohlgerundeten Bogen. Beide 
Mundwinkel stehen gleich hoch, Nasen-Lippenfurche wenig ausgebildet. Bei 
Aufforderung die Stirne zu runzeln, zunächst Pause, dann langsames schwaches 
Hochziehen der linken und vorübergehendes Hochziehen der rechten Stirnhältte, 
die aber gleich wieder zurücksinkt. Es ist dann durch längere Zeit hindurch der 
linke Brauenbogen höher gezogen und mehr gekrümmt als der rechte. Dabei 
kommt es weder rechts noch links zu einer ordentlichen Querfältelung der Stirn- 
haut, man bemerkt nur eine schmale Fältelung auf der linken Seite. Lidschluß 
und Lidöffnung erfolgen in normaler Weise, Patientin kann dem Tempo des Kom- 
mandos folgen. Der Rhythmus des spontanen Lidschlages ist insofern verändert, 
als in langen Pausen mehrere blinzelnde Lidschläge hintereinander folgen. Wenn 
Patientin mit den Augen dem vorgehaltenen Finger folgen soll, so werden die Augen 
nicht in kontinuierlichem Zuge dem mit gleichmäßiger Geschwindigkeit fort- 
bewegten Finger nachbewegt, sondern in groben Rucken, und zwar braucht Patien- 
tin gewöhnlich 4—5 Rucke, um von der äußersten Außenstellung in die äußerste 
Innenstellung zu gelangen. Das gleiche grobe, ruckartige Folgen des Bulbus ist 
beim Blick nach oben und unten zu beobachten. Diese Rucke erfolgen rein sakka- 
diert ohne Rückwärtsschwankungen des Bulbus in Form eines Nystagmus. In 
ruhiger Endstellung kein Nystagmus. Aufgefordert die Zähne zu zeigen, ist Patien- 
tin nicht imstande willkürlich die Oberlippe zu heben oder überhaupt zu innervieren, 
die Oberlippe bleibt vollkommen ruhig. Aufgefordert die Zunge zu zeigen, öffnet 
Patientin ganz wenig den Mund und schiebt dann die Zunge unter allgemeiner 
zittriger Unruhe und einem eigentümlichen Flackern der Zungenmuskulatur 
langsam vor und erreicht schließlich das volle Bewegungsausmaß, doch kann 
Patientin ein rasches Vorstrecken der Zunge nicht zustande bringen. Dieses will- 
kürliche Vorstrecken der Zunge ist der Patientin nur möglich, wenn nicht die 
Hyperkinese störend dazwischen tritt. Der Unterkiefer wird ausgiebig und ziem- 
lich glatt und rasch gesenkt und mit größter Kraft in der erreichten Stellung 
festgehalten. Sehr kräftiger Kieferschluß. Die Seitwärtsbewegungen des Kiefers 
erfolgen eigentümlich wackelig mit ruckartigen Unterbrechungen und in wechselnd 
großem Ausmaße. Symmetrische Hebung des weichen Gaumens bei der Phonation, 
jedoch fehlt die normale Ausgiebigkeit und Raschheit der Bewegung. 


Der Versuch, den Kopf passiv nach rechts oder links zu drehen, stößt auf einen 
ziemlich gleichmäßigen, zähen Widerstand. Es gelingt aber unter Überwindung 
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dieses Widerstandes schließlich den Kopf seitwärts bis zum vollen Ausmaß zu 
drehen. Neigung des Kopfes nach rechts gelingt unter Überwindung eines gleich- 
mäßig zähen Widerstandes so ziemlich bis zum normalen Ausmaß — bei passiver 
Neigung nach links bedeutend größerer Widerstand. Man bringt den Kopf kaum 
halb so weit nach links wie nach rechts. Passive Kopfbewegung nach vorne stößt 
auf einen gegen die Norm erhöhten Widerstand, der zunächst gleichmäßig anhält, 
bis man noch vor Erreichung des normalen passiven Bewegungsausmaßes, bei An- 
näherung des Kinns auf etwa 3—4 Querfinger an die Brust, auf einen nicht weiter 
überwindbaren Widerstand stößt. 

In Rückenlage hebt Patientin den Kopf von der Unterlage langsam und 
erreicht kaum die Hälfte des normalen Bewegungsausmaßes. Aktive Kopfdrehung 
nach links gelingt nur bis zu einem Winkel von etwa 30°, nach rechts dreht Patien- 
tin den Kopf bis zum normalen Ausmaß. Kraft der aktiven Kopfbeugung nach 
vorne gegen die Norm entschieden zurückbleibend, dagegen sehr kräftige Beugung 
des Kopfes nach rückwärts und kräftige Drehbewegungen nach beiden Seiten. 

Bei passiven Bewegungen in den Gelenken der oberen Gliedmaßen im all- 
gemeinen ein gegen die Norm mäßig erhöhter Widerstand, der sich nach allen Be- 
wegungsrichtungen bemerkbar macht, und zwar manchmal mehr gleichmäßig, 
andere Male wieder ist er z. B. bei Ellbogenstreckung etwas deutlicher als bei der 
Beugung, bei der Schulterabduction deutlicher als bei der Adduction und überdies 
ist der Widerstand an und für sich nicht immer gleich groß, manchmal etwas 
geringer, bei einer unmittelbar darauffolgenden passiven Bewegung kann er wieder 
deutlicher sein. 

Bei zwanglosen Stehen sind die beiden oberen Extremitäten im Schultergelenk 
leicht abduziert, im Ellbogengelenk stumpfwinkelig gebeugt, beide Vorderarme 
proniert, die Handgelenke leicht dorsalflektiert, die rechte Hand ulnar, die linke 
leicht radial abgelenkt, die vier äußeren Finger in Grund- und Mittelgelenk in 
stumpfwinkliger Beugung, im Endgelenk nur wenig gebeugt, nahe der Streck- 
stellung, der Daumen leicht opponiert und abduziert, im Grund- und Endgelenk 
gebeugt. Willkürinnervation in sämtlichen Gelenken beider oberer Extremitäten 
sehr kräftig. Sehnenreflexe an den oberen Extremitäten normal auslösbar, Grund- 
gelenkreflexe beiderseits auslösbar, dabei auffallend, daß der Daumen auch nach 
Nachlassen der passiven Beugung des Grundgelenkes einer der vier dreigliedrigen 
Finger in der erreichten Reflexstellung stehen bleibt, daß also eine tonische Nach- 
dauer der Kontraktion vorliegt, die sich erst allmählich löst. 

Auf die Verhältnisse an den unteren Extremitäten sei nicht weiter eingegangen, 
da der dort vorliegende Befund für die Analyse der hyperkinetischen Bewegungs- 
störung unserer Kranken bedeutungslos ist. 


Wenn wir nunmehr versuchen, den hyperkinetischen Bewegungs- 
komplex unserer Kranken in seinen charakteristischen Merkmalen zu 
erfassen, so treffen auf sie weitgehend die Kennzeichen zu, die den Typ 
der von Boström mitgeteilten Fälle ausmachen. Boström schreibt: 
„Es handelt sich ... um Bewegungen von zusammengesetztem Charakter, 
die Kombination der Einzelbewegungen ist immer wieder die gleiche, 
sie ist an sich nicht krankhaft, d.h. sie kann, wenn auch schwierig, 
willkürlich nachgeahmt werden. Pathologische Kombinationen von an 
sich nicht zusammengehörigen Bewegungen finden sich nicht. Dem- 
entsprechend finden wir auch keine verzerrten oder vertrakten Be- 
wegungsbilder. Ferner wird ein gewisser Rhythmus in der Wieder- 
holung der Bewegung wahrgenommen insofern, als die Dauer der Be- 
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wegung und die Dauer der Intervalle in einem konstanten Verhältnis 
bleiben und insofern als eine Phase betont, d.h. mit besonderer Kraft 
innerviert wird. Auch besteht bei beiden Fällen eine gewisse Neigung 
zu Mitbewegungen, die nicht an die bei der Athetose heranreicht.‘‘ 
In der dritten Beobachtung Boströms fehlt der Rhythmus. 

Die von Boström gegebene Charakteristik seiner Beobachtungen 
gestatten eine zwanglose Anreihung unseres Falles an die vom Autor 
herausgehobene Gruppe. Rhythmisch kann allerdings die Hyperkinese 
bei unserer Kranken nicht genannt werden, da weder die Dauer des 
Bewegungsablaufes ganz konstant ist und noch weniger die Intervalle 
regelmäßig sind, endlich hebt sich keine Phase durch eine besondere 
Betonung heraus. Für die Bewegungsstörung bei unserer Patientin 
stimmt am besten die Bezeichnung als iterierende Bewegung, das ist. 
nach Boström eine solche, die sich unter Innervation der gleichen 
Muskelgebiete wiederholt, also im wesentlichen übereinstimmende 
Bilder liefert. 

In Anlehnung an Boström, einzelne Züge aber stärker unterstreichend, 
möchten wir die Hyperkinese unseres Falles definieren als eine interierende 
komplexe Spontanbewegung, die unter strenger Innehaltung einer 
bestimmten Phasenfolge und eines festen koordinatorischen Gefüges 
gleichförmig und willkürlich unschwer nachahmbar in krampfhaft 
tonischer Art abläuft, worauf die abgelenkten Systeme in gleichmäßiger, 
an Willkürbewegung erinnernder Führung in die Ruhelage zurück- 
gebracht werden. Dabei besteht in der Ruhelage eine mehr oder weniger 
starke Hypertonie der an der Hyperkinese beteiligten Muskelgruppen 
bei gleichzeitiger, z. T. sehr stark ausgebildeter Hypertrophie dieser 
Muskeln. 

Die Muskelgruppen, die sich an dem Aufbau der Hyperkinese bei 
unserer Kranken beteiligen, sind freilich ganz andere als in den Fällen 
von Boström. In ihrem durch die Auswahl der krampfenden Muskeln 
bedingten Bewegungstyp nähert sich die Hyperkinese unserer Kranken 
vielmehr dem Torticollis spasticus bzw. jenen Formen rhythmisch 
ticartiger Krampfzustände, wie sie z. B. Förster in seiner Arbeit über 
striäre Bewegungsstörungen an zwei eigenen Beobachtungen schilderte, 
bei denen gleichzeitig bzw. in rascher Sukzession eine größere Anzahl 
von Muskeln einer Körperhälfte ergriffen wurde. In unserem Falle ist 
das Gebiet der an der Hyperkinese mitbeteiligten Muskeln umfangreicher 
als beim Torticollis spasticus; zum Unterschied von den Fällen Försters 
hinwiederum, bei denen die krampfenden Muskeln auf eine Körper- 
seite beschränkt waren — eine strenge einseitige Beschränkung bestand 
übrigens wohl nicht, da die Kopfdrehung bzw. Kopfneigung. die im 
Bewegungsbild dieser Fälle auftraten, doch durch synergische Tätig- 
keit bestimmter, teils rechts, teils links gelagerter Muskeln zustandekam 
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— sind in unserem Falle, abgesehen von den für die Seitenbewegung 
des Kopfes, der Wirbelsäule und Augen in Betracht kommenden Muskeln 
auf beiden Seiten Schultergürtel und Schulterarmmuskeln beteiligt. 
Sieht man aber von diesen Unterschieden in Ausbreitung und Lokalisa- 
tion ab, so können wir im formalen Ablauf der Hyperkinese einen prin- 
zipiellen Unterschied zwiächen den Fällen Boströms, den Beobachtungen 
Försters und der Hyperkinese unseres Falles nicht erblicken, außer wenn 
man auf das Vorwalten eines strengen Rhythmus der Iteration, wie er 
die beiden ersten Fälle Boströms auszeichnet, ein entscheidendes Ge- 
wicht legt. 

Wenn wir es nun unternehmen, für unsere Beobachtung eine palio: 
physiologische Deutung zu versuchen und eine anatomische Lokalisa- 
tion der der Hyperkinese zugrunde liegenden zentralen Schädigung 
anzustreben, so wissen wir sehr wohl, daß wir unsicheren und schwan- 
kenden Boden betreten. Wenn wir uns trotzdem in die Erörterung 
dieser Frage einlassen, so bestimmen uns dazu gewisse Analogien zwischen 
der vorliegenden Bewegungsstörung und einem bekannten physiologi- 
schen Bewegungsablauf, wir meinen das Gähnen. Aus einer Studie, 
die C. Mayer dem Gähnen widmete, ergibt sich, daß die allgemeine 
Charakteristik, in der wir die wesentlichen Merkmale der Hyperkinese 
unserer Kranken zusammenfassen, sich ohne weiteres übertragen läßt 
auf den Gähnakt. Auch der Gähnakt ist eine komplexe Spontan- 
bewegung, die in einer bestimmten Phasenfolge und unter Innehaltung 
eines festen koordinatorischen Gefüges unter tonischer Anspannung 
der beteiligten Muskeln abläuft und mit einer kurzen Rückführungs- 
phase endet. Schon beim physiologischen Gähnen kann es zur Super- 
position von Gähnakten kommen und jedermann kennt aus eigener 
Erfahrung die rudimentären Gähnansätze. Neben dieser Analogie, die 
der Gähnakt im Aufbau und der Ablaufsform mit der hyperkinetischen 
Bewegungsstörung unserer Kranken aufweist, scheint es uns nun von 
besonderer Bedeutung, daß gerade im Rahmen postencephalitischer 
. Symptomenkomplexe Störungen des Gähnaktes nicht selten zur Beob- 
achtung kommen. Diese Störungen bewegen sich, wie Mayer hervor- 
gehoben hat, hauptsächlich nach zwei Richtungen. Man sieht einerseits 
krankhaft vermehrtes Gähnen, das ohne die das physiologische Gähnen 
bedingende cerebrale Gesamtsituation zustande kommt und anderseits 
betreffen die Störungen den Ablauf der einzelnen Gähnakte vornehmlich 
in der Form rudimentärer, oft peinlich empfundener Gähnansätze. 

Sehen wir im physiologischen Gähnen einen festgefügten Automatis- 
mus, der unter bestimmten Bedingungen an einer subcorticalen Stelle 
zur Auslösung gelangt, so weisen die klinischen Beobachtungen darauf 
hin, daß dieser Automatismus im Gefolge postencephalitischer Erkran- 


kungen abnorm leicht anregbar werden kann. Diese abnorme Anregbar- 
20" 


292 Gamper und Untersteiner: Über eine komplex gebaute postencephalitische 


keit scheint irgendwie verknüpft zu sein mit Störungen der Schlaf- 
funktion, während eine Abhängigkeit vom Striatum nicht zu bestehen 
scheint; wenigstens fehlen in einzelnen der Beobachtungen C. Mayers 
eigentlich striäre Symptome. 

Dürfen wir nun, gestützt auf die übereinstimmenden Züge, die die 
postencephalitische komplexe Hyperkinese unseres Falles mit dem 
Gähnakt und seinen postencephalitisch gestörten Ablaufsformen ge- 
meinsam hat, den Schluß wagen, daß in der Bewegungsstörung unserer 
Kranken ein physiologisch vorgebildeter Automatismus dank einer 
krankhaft erhöhten Anregbarkeit selbständig zum Vorschein kommt? 
Ein solcher Analogieschluß würde dann plausibel sein, wenn sich der 
in Rede stehende Bewegungskomplex anderswie als physiologischer 
Automatismus aufzeigen ließe. 

Es gibt nun tatsächlich einen in der neurologischen Literatur wenig 
beachteten Automatismus, der in seinem Aufbau unmittelbar an das 
Bewegungsbild der Hyperkinese unserer Kranken erinnert. Es handelt 
sich um eine Adversivbewegung des Säuglings, auf die Kußmaul bereits 
im Jahre 1859 aufmerksam machte, mit der sich später Moro und be- 
sonders eingehend Hägström beschäftigte, und die neuerdings von Popper 
studiert wurde. In dem Referat über Hägströms Arbeit — das Original 
ist uns leider nicht zugänglich — ist das gemeinte Phänomen also be- 
schrieben: ‚‚Berührt man bei einem hungernden Säugling den einen 
oder andern Mundwinkel, so öffnet er weit den Mund, der Mundwinkel 
wird gelegentlich nach der gereizten Seite verzogen und gleichzeitig 
dreht sich der Kopf oft in der ausgiebigsten Weise nach der Seite des 
Reizes.“ Um selbst ein Urteil über das Phänomen zu gewinnen, haben 
wir eine Reihe von Säuglingen in den ersten Lebenswochen an der 
Innsbrucker Gebärklinik daraufhin angesehen. Nach den allerdings 
noch nicht abgeschlossenen Untersuchungen scheint uns der Automatis- 
mus trotz der mehrfachen Bearbeitung, die er bereits erfahren hat, noch 
nicht erschöpfend analysiert zu sein. Nach unseren bisherigen Beob- 
achtungen möchten wir annehmen, daß das Phänomen einen in die 
Reihe der Bewegungsvorgänge, die zur Nahrungsaufnahme führen, 
eingereihten, räumlich sehr exakt orientierten Einstellmechanismus 
darstellt, der es dem Säugling ermöglicht, die Brustwarze in die Mund- 
spalte zu bekommen, mag er nun von welcher Seite immer mit dem 
Lippensaum daranstoßen. Bei guter Ausbildung des Phänomens — 
die beste Vorbildung ist, wie schon Hägström hervorhebt, der Hunger 
des Säuglings, doch kann man den Vorgang gelegentlich auch beim 
eben gestillten, ganz satten Säugling in vollendeter Weise auslösen — 
zeigt sich folgendes: 

Berührt man bei einem Säugling, der die Zeichen der Hungerunruhe 
aufweist, mit der Fingerkuppe den Mundwinkel einer Seite, am besten 
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an der Übergangszone zwischen Haut und Schleimhaut, so sperrt der 
Säugling den Mund auf, der Mundwinkel wird nach der Seite verzogen 
und der Kopf dreht sich nach der gereizten Seite (Abb. 9). Setzt man 
die Fingerkuppe auf den Übergangssaum in der Mitte der Oberlippe, 
so spitzt sich unter Öffnung des Mundes die Oberlippe rüsselförmig 
nach oben und der Kopf wird in den Nacken zurückgenommen. Bei 
Berührung der symmetrischen Stelle an der Unterlippe wird wiederum 
unter Öffnung des Mundes die Unterlippe geschürzt und der Kopf 
nach vorne gebeugt (Abb. 10). Die jeweilige Reaktion ist also dem 
auslösenden Reiz stets räumlich exakt zugeordnet derart, daß durch 
die Lippenstellung und die Kopfbewegung, die ein in der reflexogenen 
Zone bestimmt lokalisierter Reiz anregt, der den Reiz ausübende Gegen- 





Abb. 9. Abb. 10. 


stand in die Mundspalte gleitet, selbstverständlich unter der Voraus- 
setzung, daß der Gegenstand inzwischen nicht seine absolute Stellung 
im Raume verändert. | 

Der Ablauf dieses feinen Einstellautomatismus erfolgt bei verschie- 
denen Versuchen wechselnd rasch, nicht selten muß der Berührungsreiz 
etwas länger einwirken, andere Male, besonders bei Wiederholung des 
Versuches unmittelbar hintereinander, erfolgt die Reaktion prompt. 
Dabei sind (wenigstens bei Prüfung in Rückenlage) besonders die Be- 
wegungen nach der Seite bisweilen ungemein rasch, der Kopf dreht 
sich mit einem jähen Ruck unter schnappender Bewegung des Unter- 
kiefers nach der Seite. Achtet man darauf, daß der berührende Finger 
beim Einsetzen der Kopfbewegung nicht in die Mundspalte gleitet, 
sondern an der erstberührten Stelle des Lippensaumes sitzen bleibt, 
so kann man den Kopf des Säuglings in der ausgiebigsten Weise 
immer weiter nach der Seite, nach hinten oder nach vorne führen. 
Sobald aber der Reiz ausübende Gegenstand in die Mundspalte gleitet, 
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schließt sich.der Mund, die Kopfbewegung hält inne, und nun setzen 
die typischen Saugbewegungen ein. 

Sinn und Zweck des geschilderten Reflexvorganges liegen klar zu- 
tage: Der räumlich exakt orientierte Mechanismus ermöglicht dem 
Säugling, die Brustwarze sicher in die Mundspalte zu bringen, mag 
er nun von welcher Seite her immer mit den Lippen daraufstoßen. Um 
sich von der Richtigkeit dieser Deutung zu überzeugen, braucht man 
nur das Verhalten eines Säuglings beim Anlegen an die Brust zu beob- 
achten. 

Zur Erklärung der strengen räumlichen Zuordnung der Erfolgs- 
bewegung zum auslösenden Reiz müssen wir annehmen, daß die Faser- 
bahnen des Trigeminus, auf dem die von den Endapparaten der reiz- 
aufnehmenden Zonen stammenden Erregungen zentripetal geleitet 
werden, in streng definierter Beziehung stehen zu dem motorischen 
Kernkomplex, dessen Erregung zu der dem jeweiligen Ort des Reizes 
entsprechenden : Einstellbewegung führt. Bemerkenswert dabei ist, 
daß die Erfolgsbewegung auch bei streng einseitigem Reiz z. T. Muskeln 
beider Körperhälften in Anspruch nimmt, z. B. bei der Drehbewegung 
des Kopfes, so daB also eine Beziehung des Trigeminus zu kontralatera- 
len Kernen gefordert werden muß. 

Hinsichtlich der Beziehungen des’ geschilderten Phänomens, das 
wir als oralen Einstellreflex bezeichnen und unter die Adversivbewe- 
gungen einreihen möchten, zu anderen bekannten Reflexvorgängen 
möchten wir uns auf einige Hinweise beschränken. Man erinnert sich 
in erster Linie an einen der optischen Grundreflexe (Monakow), an das 
Einstellen der Augen nach der Lichtquelle. Ein Lichtreiz, der eine peri- 
phere Retinastelle trifft, bedingt reflektorisch eine solche Stellungs- 
änderung der Bulbi bzw. der Bulbi und des Kopfes, daß der Lichtreiz 
auf die Macula verschoben wird. Beim oralen Einstellreflex spielt die 
Lippensaumzone gleichsam die Rolle der perimaculären Retina, die 
Mundspalte entspricht der Macula, hier wie dort herrscht das Gesetz 
der strengen räumlichen Zuordnung der Einstellbewegung zum Raum- 
wert der primär gereizten Stelle. Eine andere Analogie läßt sich auf- 
zeigen zwischen dem oralen Einstellreflex und bestimmten räumlich 
genau definierten Reaktionen, die auf Reizung des dreidimensional 
orientierten Vestibularapparates erfolgen (Magnus, de Kleijn). 

Anderseits besteht aber doch ein prinzipieller Unterschied zwischen 
dem oralen Einstellreflex und den angezogenen Analogien, das ist 
seine bedingte Auslösbarkeit, die vornehmlich, aber nicht ausschließlich 
abhängig zu sein scheint von einer bestimmten, dem Hungerzustand 
zukommenden Erregbarkeitsform des Zentralorgans. In dieser Hin- 
sicht schließt sich der orale Einstellreflex anderen vegetativen Ver- 
richtungen dienenden Reflexmechanismen an, wie sie besonders deut- 
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lich gegeben sind in den reflektorischen Vorgängen im Bereich der 
Genitalsphäre, wo bekanntermaßen die jeweilige Gesamtverfassung 
des Organismus, insbesondere längere sexuelle Abstinenz einerseits, 
unmittelbar vorangegangene sexuelle Sättigung anderseits wesentliche 
Bedingungen für die Ansprechbarkeit des Reflexapparates enthält. 

Wir glauben nun nicht in der schon gegebenen Skizzierung die ge- 
samten bei Ablauf des oralen Einstellmechanismus stattfindenden 
Bewegungsvorgänge vollständig erfaßt zu haben und möchten uns 
daher nicht abschließend äußern. Es würde vor allem interessieren, 
ob sich an die Kopfbewegungen etwa Rumpf- und Extremitäten- 
bewegungen in gesetzmäßiger Anordnung und Richtung anschließen. 
Die spontane Unruhe der Säuglinge wie die Notwendigkeit besonderer 
Maßnahmen, um den in Betracht kommenden Rumpfabschnitten un- 
behinderte Bewegungsmöglichkeit zu geben, haben uns vorläufig an 
sicheren Feststellungen behindert. Wohl aber konnten wir beobachten, 
daß gelegentlich die Augen im Sinne der jeweiligen Richtung der Kopf- 
bewegungen abgelenkt wurden. 

Man wird zugeben müssen, daß die Analogie zwischen dem Be- 
wegungsbild bei unserer Kranken und dem geschilderten oralen Einstell- 
reflex bei Säuglingen eine recht weitgehende ist, so weitgehend, daß 
wir der Annahme zuneigen, daß den beiden Phänomen ein und derselbe 
Koordinationsmechanismus zugrunde liegt. Wir haben es unserer 
Meinung nach zu tun mit einem bestimmten Typ einer Adversiv- 
bewegung, die bei unserer Kranken scheinbar spontan, beim Säugling 
auf reflektorische Anregung hin in Erscheinung tritt. Für die Berech- 
tigung dieser Deutung der beiden Bewegungskomplexe als Ausdruck 
eines präformierten Adversivautomatismus glauben wir uns überdies 
auf die Ergebnisse experimenteller Untersuchungen am Menschen und 
Tier berufen zu können. 

In dem Referat, das Förster in dem Jahre 1922 auf der Versammlung 
deutscher Nervenärzte erstattete, berichtete er, daß die galvanische 
Reizung des frontalen Feldes 6a, das durch eine eigene Faserung mit 
den tieferen Hirnabschnitten verbunden ist, typische Adversivbewe- 
gungen auslöst in Form tonischer Drehung des Kopfes und der Augen, 
sowie der Wirbelsäule nach der Gegenseite; bei starker Reizung kommen 
dazu Massenbewegungen der kontralateralen Extremitäten. Eine 
Mundöffnung wird nicht erwähnt, wir halten es aber für durchaus nicht 
unwahrscheinlich, daß die weitere galvanische Abtastung der Rinde 
— die bisher vorliegenden Beobachtungen sind ja noch recht spärlich — 
auch einen Fokus aufdecken wird, von dem aus eine adversive Mund- 
öffnung zu erzielen ist. 

Aus dem Tierreich brachte unlängst Finsche einen bemerkens- 
werten Beitrag. In einer Studie über Bewegungs- und Haltungsreaktio- 
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nen bei Kröten erwähnt er eine Torsion oder Torticollisreaktion: Ein- 
seitige Reizung einer Stelle der vorderen Körperhälfte wird beant- 
wortet mit ‚„kyphotisch, emprosthotonischer Krümmung der Wirbel- 
säule (katzenbuckelartig),, Drehung von Kopf und vorderer Wirbel- 
säule gegen die gereizte Seite hin, Extremitätenadduction auf der Reiz- 
seite, Extension auf der Gegenseite‘“. 

Man kann nicht verkennen, daß die Bewegungskomplexe, die bei 
galvanischer Reizung vom Felde 6a erzielt werden, die Reaktion der 
Kröte, der orale Einstellreflex des Säugling und die Hyperkinese 
unserer Kranken gewisse gemeinsame Grundzüge aufweisen, die ihre 
Subsumierung unter den gemeinschaftlichen Oberbegriff einer nach 
der Seite gerichteten Adversivbewegung nahelegen. 

Der Kern dieses Bewegungskomplexes scheint uns gegeben zu sein 
im Bewegungsbild des Torticollis.. Der orale Einstellreflex des Säug- 
lings und die Hyperkinese unserer Kranken erschöpfen sich aber nicht. 
in dieser Kernbewegung. Es tritt hinzu die gleichsinnige Augen- 
ablenkung und als wesentliche Erweiterung dieses Bewegungskomplexes 
die Mundöffnung. Durch das Aufsperren des Mundes bekommt die. 
wenn wir so sagen dürfen, mehr allgemein gehaltene Adversivbewegung 
der Torticollisreaktion den Charakter einer einem bestimmten Zweck, 
der Nahrungsaufnahme, zugeordneten speziellen Adversivbewegung. 

Wie sind aber die Armbewegungen zu deuten, die die Hyperkinese 
unseres Falles in gesetzmäßiger Ablaufsform abschließen? Als wir 
die Schultergürtel-Armbewegungen bei unserer Kranken feststellten. 
war unser erster Gedanke der, daß es sich dabei um Stellreflexe im 
Sinne von Magnus handle, die durch die Seitwärtsdrehung des Kopfes 
ausgelöst werden. Wie schon erwähnt, ist es aber nicht möglich, bei 
der Kranken durch ausgiebige passive Kopfdrehungen die Armbewe- 
gung hervorzurufen, auch dann nicht, wenn man nach dem Vorgange 
von Simons die Extremitätenmuskulatur vorher zu tonisieren trach- 
tet. Es stimmt dies durchaus überein mit den Feststellungen von 
Simons, der bei Erkrankungen des extrapyramidalen Systems niemals 
derartige Reflexe nachweisen konnte. Trotzdem können wir uns von 
dem Gedanken, daß die Schultergürtel-Armbewegungen unserer Kranken 
irgendwie in sekundärer Abhängigkeit von der Drehbewegung des 
Kopfes stehen, und also doch den Halsreflexen zuzureihen sind, nicht 
freimachen. Bestimmend für das Festhalten dieser Annahme ist uns 
eine Beobachtung, die wir an einem lebenden Hemicephalus, über den 
der eine von uns seinerzeit ausführlich berichten wird, anstellen konnten. 
Die Mißgeburt zeigte bei passiven und spontanen Drehbewegungen des 
Kopfes genau dieselbe Ablenkung der oberen Extremitäten wie unsere 
Kranke. In dieser Betrachtungsweise würde sich also die Hyper- 
kinese unserer Kranken auflösen in eine primäre Komponente adver- 
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siven Charakters, an die sich sekundär in Abhängigkeit von der Dreh- 
bewegung des Kopfes Stellreflexe im Sinne von Magnus und de Kleijn 
an den oberen Extremitäten anschließen. 

Unter der Voraussetzung der Richtigkeit unserer Deutungen erhebt 
sich nunmehr die Frage, wo wir die zentrale Vertretung des vermuteten 
Koordinationsmechanismus etwa suchen dürfen, und die weitere Frage, 
wo die anatomische Läsion lokalisiert sein mag, die das spontane Auf- 
treten des in Rede stehenden Bewegungskomplexes bedingt. 

Für die erste Frage nach der zentralen Vertretung der in Rede 
stehenden Adversivbewegung ergibt sich aus der Tatsache, daß der 
Neugeborene bereits über den oralen Einstellreflex verfügt, eine Ab- 
grenzung. Da Cortex und Striatum zur Zeit der Geburt noch nicht 
markreif sind, bleibt das Pallidum als oberstes Grau, in dem der koordi- 
natorische Mechanismus repräsentiert sein könnte. O. und C. Vogt 
erblicken im Pallidum ein Zentrum für primäre Automatismen, und 
es hätte in der Tat keine Schwierigkeiten, die Adversivbewegung in 
diese Gruppe primärer Bewegungen einzureihen. Wir halten es aber 
für sehr wohl möglich, daß der Adversivautomatismus, der dem oralen 
Einstellreflex und der Hyperkinese unserer Kranken zugrunde liegt, 
noch tiefer im subpallidären Grau lokalisiert sein könnte. Bestimmend 
für diese Vermutung sind uns Beobachtungen an dem gerade vorhin 
erwähnten Hemicephalus. Neben einer Reihe von interessanten Phäno- 
men ließ sich bei der Mißbildung in selten schöner Weise der orale Ein- 
stellreflex auslösen, wobei die Drehbewegung des Kopfes und die Mund- 
öffnung begleitet war von Extremitätenbewegungen, die in ihrer Rich- 
tung völlig mit den Extremitätenbewegungen übereinstimmen, die bei 
der Hyperkinese unserer Kranken in Erscheinung traten. Bei der 
Autopsie zeigte sich, daß das Vorderhirn bis auf spärliche Rudimente, 
denen eine Funktion nicht zugesprochen werden kann, fehlt, erst vom 
Zwischenhirn an distalwärts zeigt das Zentralorgan eine Bildung, der 
eine geordnete funktionelle Betätigung zugemutet werden kann. Die 
Stammganglien scheinen zu fehlen. Die genauere anatomische Unter- 
suchung auf Serienschnitten ist noch ausständig, so daß eine sichere 
Grundlage für die Beurteilung der anatomischen Fundierung der an 
der Mißbildung festgestellten physiologischen Leistungen fehlen. Sollte 
aber der makroskopische Eindruck, daß die Stammganglien nicht zur 
Entwicklung gekommen sind, stimmen, so wäre erwiesen, daß eine 
koordinatorische Zusammenfassung des Adversivmechanismus bereits 
in subpallidären Grisea vorliegt. 

Übergehend zur zweiten Frage, welche anatomischen Verände- 
rungen in unserem Falle das spontane Hervortreten der Hyperkinese 
bedingt, möchten wir zunächst an Beobachtungen erinnern, die vor 
Jahren aus der Schule Wagner v. Jaureggs veröffentlicht wurden. 
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Dobrschansky berichtete im Jahre 1906 über ein bei gewissen Ver- 
blödungsprozessen namentlich der progressiven Paralyse auftretendes 
motorisches Phänomen. Angeregt durch die Beobachtungen Wagner 
v. Jaureggs an terminalen Paralytikern und eine Mitteilung Stranskys 
stellte der Autor in systematischer Nachuntersuchung folgendes fest: 
„Im Verlaufe gewisser Verblödungsprozesse tritt bei Annäherung eines 
Gegenstandes an das Gesicht oder Berühren der Lippen mit demselben 
ein Öffnen des Mundes ein, wobei das vorgehaltene Objekt nicht selten 
bei dauernd geöffnetem Mund oder unter schnappenden Bewegungen 
eine Strecke weit verfolgt wird.‘‘ Merkwürdigerweise entging dem Autor 
trotz eigens darauf gerichteter Untersuchung der orale Einstellreflex 
des Säuglings, der doch offenbar mit dem von Dobrschansky zitierten 
Phänomen identisch ist, soweit es sich dabei um die Auslösung der 
motorischen Vorgänge durch Berühren der Lippen handelt. 

Aus den Ergebnissen Dobrschanskys ist nun zweierlei zu-entnehmen: 
Einmal, daß der Bewegungskomplex, der beim Säugling nur durch 
Reize, die die Lippenregion treffen, ausgelöst wird, später auch in 
Abhängigkeit gerät von optischen Reizen. Dobrschansky stellte das 
Auftreten der optischen Anregbarkeit des Phänomens um das erste 
Lebenjahr fest. Wir entnehmen weiterhin, daß der reflektorische Vor- 
gang mit der Weiterentwicklung des Kindes offenbar unter dem Ein- 
fluß der allmählich in Funktion tretenden höheren Abschnitte des 
Nervensystems gerät und gehemmt wird. Der ‚im Seelenleben des 
normalen Erwachsenen tief vergrabene Reflex‘ (Stransky) kommt aber 
wieder zum Vorschein, sobald die übergeordneten Zentren einer rück- 
läufigen Involution verfallen. Ein Gebiet, das nun in erster Linie als 
Repräsentationsort für Hemmungsvorgänge in Betracht kommt und 
auf das gerade die Beobachtungen an Paralytikern in erster Linie 
hinweisen, ist das Stirnhirn mit seinen zu den subcorticalen Zentren 
ziehenden Faserstrahlungen. Daß das frontale System gerade mit der 
Regulierung von Adversivbewegungen sehr wesentlich zu tun hat, 
wissen wir aus den bereits erwähnten Ergebnissen experimenteller 
Rindenreizungen. Wenn wir also das Wiederauftauchen des oralen 
Einstellreflexes beim Erwachsenen auf eine Schädigung eines die 
Adversivbewegungen des Kopfes regulierenden Stirnhirnsystems be- 
ziehen dürfen, so ergibt sich die Erwägung, ob die Hyperkinese unserer 
Kranken, die in ihrem Aufbau weitgehenden Analogien mit der auf die 
Nahrungsaufnahme gerichteten Adversivbewegung des Säuglings auf- 
weist, gleichfalls mit einer Störung des regulierenden Stirnhirneinflussses 
in Zusammenhang gebracht werden kann. 

Zwischen den beiden Phänomenen — Wiederauftreten des oralen 
Einstellreflexes beim Erwachsenen einerseits und der Hyperkinese 
unserer Kranken anderseits besteht nun der wesentliche Unterschied, 
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daß die eine Erscheinung nur auf reflektorische Reize hin auftritt, 
während der adversive Bewegungskomplex spontan abläuft, hingegen 
durch die für den Säuglingsreflex adäquaten Reize nicht anregbar ist, 
durch bestimmte Außenreize aber gehemmt wird. 

Diese Unterschiede verlangen die entsprechende Begründung in der 
anatomischen Unterlage. Unter dem Eindruck der in den letzten Jahren 
gewonnenen Einsicht in die Funktion der Stammganglien ist man 
heute in erster Linie darauf eingestellt, hyperkinetische Symptomen- 
komplexe in Beziehung zu bringen zu Läsionen des Striatum. Was 
speziell den Torticollis anlangt, sei insbesondere an die von Förster 
entwickelte Auffassung sowie an die Mitteilungen Cassirers erinnert. 

Das Bild des ausgesprochenen Parkinsonismus, den unsere Kranke 
außerhalb ihrer Hyperkinese darbietet, läßt im vorliegenden Falle 
wohl keinen Zweifel aufkommen an dem Bestehen einer postencephaliti- 
schen Schädigung des striären Systems. — Bei-der Frage nach dem 
patho-physiologischen Geschehen, das der Hyperkinese unserer Kran- 
ken zugrunde liegt, scheinen uns aber die gewöhnlichen Theorien, die 
die extrapyramidalen Bewegungsstörungen zu erklären versuchen, nicht 
auszureichen, und wir folgen darin Boström, der für seine Beobachtungen 
die Annahme einer einfachen Enthemmung bzw. Reizung ablehnt. 
Er sagt von seinen Fällen, man habe vom klinischen Standpunkt aus 
den Eindruck, als müßten infolge einer bestimmten Weichenstellung 
alle motorischen Impulse, die der kranken Extremität zugehen, in be- 
stimmte Bahnen geraten. 

Das Zustandekommen der Hyperkinese unserer Kranken läßt sich 
am ehesten anschaulich machen mit Hilfe der Vorstellungen, die Lewy 
bei der Konstruktion seines Bewegungsablaufsmodells entwickelt. Lewy 
sieht im Striatum eine ‚imposante Schaltzentrale, in der die Modelle 
oder Schablonen für die mannigfachen Bewegungskoordinationen auf- 
bewahrt werden, die teils dem Rassegedächtnis — dem Instinkt Mona- 
kows — teils der immer wiederholten Einübung gleicher Bewegungs- 
folgen ihre Entstehung verdanken“. Die koordinatorische Zusammen- 
fassung der Einzelbestandteile einer Bewegungssynergie wird geleistet 
von den kleinen neostriären Schaltzellen, die wie der ‚Oktavenkuppler 
einer Orgel eine ganze Reihe zusammengehöriger Pallidumtasten gleich- 
zeitig bzw. in bestimmter Reihenfolge anschlagen‘‘. Dieser Schaltmecha- 
nismus der kleinen neostriären Elemente kann auf zwei prinzipiell 
verschiedenen Richtungen eine Störung erfahren, es kann ein Schal- 
tungskomplex als solcher schadhaft werden oder aber es kommt zu 
falschen Schaltungen, d.h. es folgt auf eine Intention oder auf eine 
sensible Erregung eine zwar in sich richtige. koordiniert aufgebaute 
Bewegung, Mit- oder Reaktivbewegung, Angriff- oder Fluchtreflex, 
die Bewegung ist aber der Intention bzw. der sensiblen Erregung nicht 
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adäquat. Eine derartige falsche Schaltung scheint in unserem Falle 
vorzuliegen: Immer wieder spricht ein und dieselbe Schablone an, 
in der ein phylo- und ontogenetisch alter Bewegungskomplex in der 
Form einer bestimmten Adversivbewegung repräsentiert erscheint. 

Weiter als bis zu einer derartigen bildlichen Veranschaulichung 
können wir vorläufig nicht kommen. Nähere Einsicht über Sitz und 
Art der Läsionen, die solche falsche Schaltungen zustande bringen, 
werden uns erst anatomische Untersuchungen einschlägiger Fälle ver- 
schaffen. Auf jeden Fall muß aber mit der Möglichkeit gerechnet 
werden, daß die Läsion gar nicht im eigentlichen Striatum sitzt, son- 
dern vielleicht in einem der mit dem Striatum gekuppelten Systeme, 
z. B. im Kleinhirn-, Bindearm-, Rotenkernsystem, auf das Boström bei 
Besprechung seiner Beobachtung die Vermutung lenkt. 

Ein Wort noch über den Mechanismus der Hemmung, den unsere 
Kranke zur Dämpfung bzw. Beruhigung der Hyperkinese anwendet. 
Daß leise sensible Reize hyperkinetische Erscheinungen zu dämpfen 
vermögen und von den Kranken selbst zur Beruhigung angewendet 
. werden, hat Förster in seiner großen Arbeit über die extrapyramidalen 
Bewegungsstörungen neuerdings wieder hervorgehoben. Tatsächlich 
scheint auch bei unserer Kranken leises Bestreichen der Wangengegend 
die Hyperkinese zu beeinflussen, die Anfälle scheinen seltener zu wer- 
den. Der Mechanismus, der ihr das völlige Sistieren der Krampfimpulse 
ermöglicht, liegt aber offenbar nicht in der Wirkung eines einfachen 
sensiblen Hautreizes. Das ergibt sich schon daraus, daß Fremdberüh- 
rung diese Wirkung nicht zu erzielen vermag und weiterhin aus der 
Feststellung, daß die von der Kranken gegen das Kinn bzw. die rechte 
Gesichtshälfte erhobene rechte Hand öfters gar keinen Kontakt mit 
der Gesichtshaut hat und trotzdem die Hyperkinese sistiert erscheint. 

Das Phänomen stellt, wie die Durchsicht der Literatur lehrt, nichts 
Neues dar. In den umfangreichen Mitteilungen über den Torticollis 
spasmodicus, auf die Wartenberg in seiner Arbeit über extrapyrami- 
dale Bewegungsstörungen unlängst hingewiesen hat, findet sich eine 
große Reihe von einschlägigen Beobachtungen niedergelegt. Die von 
dem Leiden befallenen Kranken verfügen regelmäßig über einen „Griff“, 
der ihnen die Coupierung der Krampfanfälle ermöglicht. In den meisten 
Fällen ist der Griff genau der gleiche, den unsere Kranke anwendet: 
Erheben der oberen Extremität jener Seite, nach welcher der Kopf 
‘durch den Krampfzustand gedreht wird, und Anlegen der erhobenen 
Hand an die gleichseitige Kopf- bzw. Gesichts- oder Kinnhälfte. In 
der Arbeit von Kollarits sind diese Verhältnisse in sehr anschaulichen 
Bildern dargestellt. Diese prompte Beeinflußbarkeit des Torticollis 
spasmodicus wurde immer wieder als Hauptargument für den psycho- 
genen Ursprung des Leidens angesehen. Heute zweifeln wir schon nicht 
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mehr an der organischen Begründung des Leidens, dafür ist die Deu- 
tung der Wirksamkeit des beruhigenden Kunstgriffs um so schwerer 
geworden. Wartenberg hat sich in seiner schon wiederholt erwähnten 
Arbeit an der Lösung des Problems in recht geistreicher Weise versucht. 
Wir verweisen zur näheren Orientierung auf die Originalarbeit und 
beschränken uns hier auf die Anführung der wesentlichen Ergebnisse. 
Wartenberg erwägt, daß beim Torticollis möglicherweise nicht die Foci 
der krampfenden Muskeln, sondern die der antagonistischen Muskeln 
lädiert sind. Auf diese Weise werde ‚der Kräftekreis, der die Haltung 
des Kopfes reguliert und der im normalen Zustand trotz der großen, 
in jedem Kreispunkt ansetzenden Kräfte völlig ausgeglichen ist, durch 
den Ausfall eines Segmentes gestört“ ... und so entstehen die dauernden 
Torsionsbewegungen des Kopfes. Zu dieser Erwägung bestimmte den 
Autor unter andern die Analyse anderer eigenartiger Bewegungsstörun- 
gen seines Falles, die im wesentlichen dadurch charakterisiert waren, 
daß der Kranke einzelne Gliedabschnitte, die er spontan nicht bewegen 
konnte, ausgiebig willkürlich bewegte, wenn peripher am Erfolgs- 
organ ein Reiz einwirkte, der die Tiefensensibilität — den Bewegungs- 
sinn und den Drucksinn — erregte. Es bedurfte also zur Behebung 
der Bewegungstsörung eines Zusatzreizes, der gegeben sein konnte 
durch einen Gegendruck von Seite des Untersuchers, durch Widerstands- 
bewegungen in Muskelgruppen, die den spontan nicht innervierbaren 
Muskeln benachbart sind oder durch peripher applizierte Reize, be- 
sonders durch elektrische Reize, aber auch Druckreize. Eine ähnliche 
Beeinflußbarkeit zeigte nun auch der beim Kranken Wartenbergs be- 
stehende rechtsseitige Torticollis; er ließ sich ‚durch aktive Anspan- 
nung benachbarter Muskeln gegen Widerstand in günstigem Sinne 
beeinflussen, und zwar stets mit der Schärfe eines Experimentes... 
wird bei dieser Bewegung der Widerstand plötzlich ausgeschaltet, 
schnappt der Kopf sofort mit Gewalt in die alte Stellung“. Ebenso 
ließ der Torticollis wesentlich nach, wenn die Gegend der linken Hals- 
seite und der linken Schulter elektrisch gereizt wurde. ‚Durch dieses 
Plus an der linken Seite wird das Gleichgewicht wieder hergestellt — 
hier besteht das Innervationsmanko.“ 

So überzeugend die Ausführungen Wartenbergs sind, soweit sie die 
Erscheinungen an den Extremitäten betreffen — Ermöglichung der 
Willkürinnervation durch einen Zusatzreiz — so können wir doch bei 
der Übertragung der Anschauungen auf den Torticollis einige Bedenken 
nicht unterdrücken, wenn wir die Verhältnisse bei unserer Kranken in 
Betracht ziehen. In unserem Falle waren die Reize, von denen nach 
den Ausführungen Wartenberg am ehesten eine Beeinflussung des 
Krampfanfalles zu erwarten gewesen wäre, wirkungslos, faradische 
Reizung, ebenso wie Widerstandsbewegungen in benachbarten Muskeln 
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blieben erfolglos, dagegen hatte die einfache Erhebung der rechten 
obern Extremität, ohne daß die Kranke dabei gegen einen Widerstand 
arbeiten mußte, den prompten Erfolg eines Experimentes, und ebenso 
scheint es in den meisten der in der Literatur angeführten Fälle gewesen 
zu sein. Dabei muß beachtet werden, daß der Krampfzustand nicht 
nur bei der Ausführung der Bewegung zum Stillstand kam, sondern 
dauernd sistierte, solange die Extremität in der bestimmten Stellung 
zum Kopf verblieb. Die beruhigende Wirkung ist also ebenso mit der 
Bewegung der Extremität zum Kopfe hin, wie mit der Festhaltung 
einer bestimmten Endstellung verknüpft. Weiterhin kommt der Effekt 
‚ — die Ruhigstellung des Kopfes — sichtlich nicht dadurch zustande 
oder wenigstens nicht allein dadurch zustande, daß das Übermaß an 
Innervation in den krampfenden Muskeln kompensiert wird durch ein 
Innervationsplus in den Antagonisten, es erfolgt vielmehr zweifellos 
eine Innervationsherabsetzung in den krampfenden Muskeln selbst. 
Der Tatbestand in unserem Falle ist also der: die willkürliche Inner- 
vation der proximalen Muskelgruppen der r. o. E., wie sie für die von 
der Patientin ausgeführte Bewegung notwendig ist, hemmt die kram- 
pfenden Impulse des nach rechts gerichteten Torticollis, sie bringt also 
die Krampfvorgänge in einer funktionell zusammen arbeitenden, teils 
links (Sternocleidomastoideus), teils rechts (tiefe Nackenmuskeln) ge- 
lagerte Muskelgruppe zum Schwinden. Machen wir nun die durchaus 
plausible Annahme, daß im Striatum ähnlich wie in der Hirnrinde, 
beiderseits ein Zentrum für die Drehung des Kopfes nach der entgegen- 
gesetzten Seite liegt und daß der Torticollis in einer irgendwie bedingten 
Erregung des Zentrums einer Seite begründet ist, so könnte man sich 
in Analogie mit den antagonistischen Hemmungsvorgängen, wie sie 
uns aus der Funktion anderer Abschnitte des zentralen Nervensystems 
bekannt sind, vorstellen, daß diese Erregung zu einer Hemmung des 
antagonistischen Zentrums führt. Bei der Erhebung des Armes werden 
nun Muskelgruppen innerviert, deren Foci wir in den einzelnen zentralen 
Stationen in der Nachbarschaft der Vertretungsorte der antagonistischen 
gehemmten Muskelgruppen suchen dürfen. Durch Übergreifen bzw. 
Irradiieren der mit der willkürlichen Innervation gesetzten zentralen 
Erregung auf die benachbarten Foci der antagonistisch gehemmten 
Muskelgruppen könnte nun die Hemmung überwunden werden, die 
Foci werden erregt und diese Erregung wirkt nun ihrerseits antago- 
nistisch hemmend auf die Foci der zuvor krampfenden Muskeln. 

Wir möchten also die Wirksamkeit der aktiven Armerhebung in 
einer durch sie ausgelösten antagonistischen Hemmung erblicken. 

In die gleiche Richtung scheint uns die Tatsache zu deuten, daß 
die Krampfimpulse unserer Kranken zweifellos gedämpft wurden, wenn 
man sie einen in der linken Gesichtshälfte befindlichen Gegenstand 
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fixieren ließ. Wir stellen uns vor, daß mit der dadurch erzwungenen 
Blickwendung nach der linken Seite das motorische System, das die 
Kopfdrehung nach links besorgt, mit angeregt wird, und daß diese 
Erregung wiederum eine antagonistische Hemmung der zuvor krampfen- 
den Antagonistengruppe zur Folge hat. 

Die Auffassung, die wir hier entwickelten, läßt sich ohne weiteres 
auf die Hemmung des Torticollis im Falle Wartenbergs anwenden, nur 
mit dem Unterschiede, daß dort die zentrale Erregung der motorischen 
Foci durch Reizung der peripheren Endapparate der Tiefensensibilität 
eingeleitet wurde. Der wesentliche Unterschied zwischen den Erwä- 
gungen Wartenbergs und unserer Annahme liegt darin, daß wir in dem 
Krampfzustand etwas Primäres sehen, während Wartenberg die kram- 
pfenden Vorgänge als sekundäre Folgen eines primären Antagonisten- 
ausfalls betrachtet. Das entscheidende Wort bleibt der anatomischen 
Forschung vorbehalten. 
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49. Wanderversammlang der südwestdeutschen Neurologen 
und Irrenärzte am 10. und 11. Mai 1924 in Baden-Baden. 


(Eingegangen am 7. Juni 1924.) 


Anwesend sind die Herren: 


Aschaffenburg-Cöln, Auerbach-Frankfurt, Bartsch-Baden-Baden, Balluff-Stutt- 
gart, Bathmann-Düsseldorf, Bayer-Baden-Baden, Behr-Lüneburg, Behringer- 
Heidelberg, Beißinger-Baden-Baden, Bethe-Frankfurt, Blum-Mannheim, Braun- 
Wisloch, Brauns-Karlsruhe, Burger-Baden-Baden, Buttersack-Heilbronn, De la 
Camp-Freiburg, Dennig-Heidelberg, Dinkler-Aachen, Dorff-Rastatt, Dürenheimer- 
Wiesbaden, Zberhardt-Baden-Baden, Embden-Hamburg, Fehling-Baden-Baden, 
Feldmann-Stuttgart, Fischer-Baden-Baden, Fleischmann-Nassau, Friedemann- 
Königstein, Fünjgeld-Freiburg, Gaupp-Tübingen, @Georgi-Breslau, Gerstenberg- 
Wunstorf, Gierlich-Wiesbaden, Giesse-Baden-Baden, Goldstein-Frankfurt, Gregor- 
Flehingen, @reisgen-Baden-Baden, Greving-Erlangen, Groß-Emmendingen, Grüner- 
Baden-Baden, Gruhle-Heidelberg, Hahn-Baden-Baden, Hasemann-Bretten, Haupt- 
mann-Freiburg, Haymann-Badenweiler, Heimann-Heidelberg, Heinsheimer-Baden- 
Baden, Herz-Frankfurt, Herzog-Illenau, Hoche-Freiburg, Hoffmann-Düsseldorf, 
Homburger-Heidelberg, Hübner-Bonn, Hübner-Baden-Baden, Katzenstein-Hamburg, 
Kaufmann-Todtmoos, Kern-Stuttgart, Kümmell-Heidelberg, Kißling-Mannheim, 
Kleemann-Gundelsheim, Kleist-Frankfurt, Krauß-EBlingen, v. Krieß-Freiburg, 
Kühlewein-Baden-Baden, Küppers-Freiburg, Landerer-Göppingen, Laudenheimer- 
München, Legewie-Freiburg, Leibowitz-Heidelberg, Lenzberg-Heidelberg, Levi- 
Stuttgart, Löwenstein-Frankfurt, Magnus-Alsleben-Würzburg, Mann-Mannheim, 
Marx-Ahrweiler, Mayer-Ulm, Meyer-Saarbrücken, Meyer-Würzburg, Michaelis- 
Berlin, Mörchen-Wiesbaden, Müller-Baden-Baden, Mulzer-München, Mönkemöller- 
Hildesheim, Naunyn-Baden-Baden, Neumann-Karlsruhe, Neumann-Baden-Baden, 
Pfeiffer-Halle, Pieisch-Heidelberg, Pierig-Cöln, Ponzel-Heidelberg, Prinzhorn- 
Wiesbaden, Ruecke-Frankfurt, Reichhardt-Würzburg, Römer-Hirsau, Rosanes- 
Frankfurt, Rotschild-Heidelberg, Rüppel-Herrenalb, Sack-Baden-Baden, Simonds- 
Frankfurt, Slauck-Bonn, Schneider-Illenau, Schottelius-Freiburg, Schreck-Illenau, 
v. Staehr-Heidelberg, Starck-Karlsruhe, Staub-Baden-Baden, Siein-Heidelberg, 
Steinfeld-Heidelberg, Steiner-Heidelberg, Stern-Mannheim, Stern-Piper-Köpperr, 
Stühmer-Freiburg, Sulzberger-Heidelberg, Thomann-Baden-Baden, Thumm-Kon- 
stanz, Trefousse-Frankfurt, Tremmel-Heidelberg, T'römner-Hamburg, Fillinger- 
Tübingen, Wassermeyer-Alsbach, Weil-Stuttgart, v. Weizsäcker-Heidelberg, West- 
phal-Bonn, Weygandt-Hamburg, Wiehl-Düsseldorf, Wilmanns-Heidelberg, Zacher- 
Baden-Baden, Zahn-Baden-Baden. 


Gaupp-Tübingen als Geschäftsführer begrüßt die Versammlung. Zum Vor- 
sitzenden der 1. Sitzung wird Nonnec-Hamburg, der 2. Hoche-Freiburg gewählt, zu 
Schriftführern wie bisher Hauptmann-Freiburg und Steiner-Heidelkerg. 
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Es halten Vorträge: 


l. Herr Hoche-Freiburg: Zur Psychologie des Examen». 


Der Vortragende bringt auf Grund statistischer Nachweise Material zur Psycho- 
logie sowohl der Examinanden wie der Examinatoren. 
(Ausführliche Veröffentlichung im Archiv für Psychiatrie.) 


2. Herr Gaupp-Tübingen: Die Paranoia. 


Der Vortrag, der nach einer historisch-kritischen Einleitung die derzeitigen 
aktuellen Probleme der Paranoialehre erörtert (die Unterscheidung der Paranoia 
von anderen paranoischen Symptomenkomplexen, die Heilbarkeit, akuter und 
schleichender Beginn, Remissionen, Schübe, Typen paranoischer Erkrankung, Be- 
deutung von Anlage, Milieu und Erlebnis, Erblichkeit, Einfluß des Lebensalters, 
Prozeß oder Entwicklung, innerer Aufbau der Symptome, milde und abortive 
Formen, Mischung manisch-depressiver und schizophrener Erbfaktoren u. a.) wird 
in der Klin. Wochenschr. in erweiterter Form erscheinen. 


3. Herr Slauck-Bonn: Zur Frage der Anwendung der Methode der Perkussion bei 
der Diagnostik von Hirntumoren. 


Nach kurzem historischen Überblick über die Ausbildung dieses physikalischen 
Untersuchungsmittels wird die derzeitige Auffassung und Bewertung der Symptome 
Scheppern, Schädeltympanie und Schädeldachverdünnung besprochen. Auf Grund. 
dcr bisher bekannt gewordenen experimentellen Schädeluntersuchungen und auf 
Grund eigener Versuche an der Leiche wird der Frage nähergetreten, ob die Me- 
thode imstande ist, uns diagnostisch weiterzubringen. Für oberflächlich gelegene 
Hirnprozesse ist die Frage auf Grund der Untersuchungsergebnisse unbedingt zu 
bejahen. Zur Erhärtung dieser Ausführungen werden Ergebnisse aus der Praxis 
angeführt. 

(Der Vortrag erscheint ausführlich in einer der ärztlichen Wochenschriften.) 


4. Herr Mohr-Koblenz: Zur Psychopathologie der Süchte. 


Ausgehend von einem Fall ausgesprochenen Nikotinmißbrauchs in Form 
starken Zigarettenrauchens wird zu zeigen versucht, daß als Faktoren, die die Ent- 
stehung der Rauchsucht begünstigten, eine Reihe unbewußter triebhafter Re- 
gungen in Betracht kamen. Sie wurden im Verlaufe einer sehr ausführlichen 
Analyse zutage gefördert und lassen sich dahin zusammenfassen: In der frühen 
Kinderzeit wird den Kranken die Lust am Rauchen durch das Vorbild des Vaters 
und eine Handlung der Mutter gezeigt. Dann wird im 16. Jahre die Vorstellung 
Zigarette und Rauchen mit der gegenwärtigen sexuellen Erregung und mit dem 
aus der Kindheit stammenden Liebeswunsch nach dem Vater fest verbunden. 
Da aber zu gleicher Zeit ein von frühester Kindheit an vorhandener ausgesproche- 
ner Verdrängungsprozeß alles grob Sexuellen damit Hand in Hand geht, so wird 
letzteres allmählich durch Zigaretten und Rauchen symbolisch vertreten. Dabei 
wirkt der Umstand mit, daß die Lippen eine ausgesprochene erogene Zone sind, 
daß Rauchen und Männlichsein, Zigaretten und Penis identifiziert werden und daß 
so ihre homosexuelle Komponente, die Sehnsucht nach der Mutterbrust und der 
Penisneid dabei ihre Befriedigung finden. Nachdem auf diese Weise die symbolische 
Verwertung von Zigaretten und Rauchen fixiert worden ist, und diese Vorstel- 
lungen so eine zentrale Bedeutung für sie gewonnen haben, werden sie nun weiter- 
hin als Mittel zur Darstellung anderer affektiver Beziehungen verwendet: des 
Willens zur Macht, des Wunsches, bewundert zu werden, des Strebens nach Er- 
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höhung des Lebensgefühls und Überwindung der Enttäuschungs-, Minderwertig- 
keits- und Schuldgefühle. 

Die physiologische Wirkung des Nikotins, sein anregender und zugleich bis 
zu einem gewissen Grad lähmender Einfluß auf das Zentralnervensystem kommen 
diesen psychischen Wirkungen entgegen, verstärken und unterhalten sie, nament- 
lich wenn, wie in diesem Falle, eine gewisse Unterernährung und dadurch ein ver- 
mehrter Einfluß des Giftes gegeben ist. 

Für den Alkoholismus und den Morphinismus gilt ebenfalls, daß dabei durch 
das Gift Hemmungen aufgehoben und Sublimierungen rückgängig gemacht werden, 
daß also unbewußte Triebregungen eine Hauptquelle der Entstehung der Sucht 
und im Grunde dieselben sind, wie wir sie in jeder Neurose finden. Das Verhältnis 
zwischen den triebhaften Äußerungen speziell des Alkoholikers und dem Alkohol- 
gift ist also gerade umgekehrt, als es gewöhnlich dargestellt wird. Wohl hebt der 
Alkohol Hemmungen auf, wohl treibt er Triebhaftes an die Oberfläche, aber daß 
ein Mensch ihm verfällt, das zu erklären ist die Aufgabe, die ätiologisch und 
therapeutisch in jedem einzelnen Falle an uns herantritt. Isolierungen, erzwungene 
Abstinenz und sonstige Zwangsmittel sind zwar unentbehrlich, stellen aber keine 
Kausaltherapie dar. Der psychologische Mechanismus der Süchte ist bei allen 
Fällen ungefähr derselbe, das Charakteristische für jede Sucht ist eben die Un- 
fähigkeit, Konflikte des Lebens, die infantile Komplexe anregen oder auf ihnen 
beruhen, klar und einfach erledigen zu können. Daraus ergibt sich vor allem 
die therapeutische Schlußfolgerung, daß man entscheidende Besserungen nicht 
von irgendwelchen körperlichen Einwirkungen, sondern nur von einer konse- 
quenten psychischen Behandlung erwarten darf. 


5. Herr Hauptmann-Freiburg i. B.: Sinnestäuschung und Realitätsurteil. 


Die Frage des Verhältnisses zwischen Sinnestäuschung und Realitätsurteil 
erheischt angesichts der Differenzen in den Anschauungen Goldsteins und Jaspers’ 
weitere Untersuchungen an der Hand geeigneter Beobachtungen. Während 
Goldstein, von seiner Theorie der normalen Wahrnehmung ausgehend, das falsche 
Realitätsurteil als eigentliche Ursache für die Irreführung des Kranken durch den 
nur eine Pseudo-Halluzination darstellenden vermeintlichen Sinneseindruck in 
Anspruch nimmt, tritt Jaspers für den primären Objektivitätscharakter der Sinnes- 
täuschung ein, wogegen das Realitätsurteil etwas Sekundäres darstelle. Unter- 
suchungen an Normalen mit Sinnestäuschungen sind wenig beweisend für die 
Entscheidung der Frage nach der einen oder anderen Richtung, da psychotische 
Sinnestäuschungen doch anderen Charakter haben könnten. Das gleiche gilt für 
Fälle, wie sie Jaspers anführt, wo Psychotische ihre Sinnestäuschungen durch 
das Realitätsurteil korrigierten, da bei diesen wenigen Fällen das Einsetzen eines 
richtigen Realitätsurteils doch durch einen von normaler Wahrnehmung etwas ab- 
weichenden Charakter der Sinnesempfindung bedingt gewesen sein könnte. Brauch- 
bar sind nur Fälle, wo schon vor Beginn der eigentlichen Psychose Sinnestäuschun- 
gen vorhanden sind, und man nun festzustellen hätte, wie das Realitätsurteil 
der Kranken vor und in der Psychose zu diesen Sinnestäuschungen steht. 

Es werden drei einschlägige Beobachtungen mitgeteilt: 1. „Menstruations- 
psychose‘‘!). Die Patientin hatte einen Tag vor Beginn der eigentlichen Psychose 
Wahrnehmungsanömalien auf mehreren Sinnesgebieten von absolutem Objekti- 
vitätscharakter, die sie mit ihrem Realitätsurteil ablehnte. In der Psychose 
akzeptierte sie die gleichen Sinnestäuschungen ohne weiteres und verwertete sie 

1) Siehe die Arbeit „Menstruation und Psyche“ im Arch. f. Psychiatrie u. 
Nervenkrankh., Bd. 71. 
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paranoisch. Trotz vielfacher Wiederholung der gleichen Zustände änderte sich 
diese Stellungnahme nie. 2. Patientin, die fast bei jeder Menstruation ein typi- 
sches „‚Gedankenlautwerden‘‘ von absolutem Objektivitätscharakter erlebte, be- 
urteilte dieses Phänomen stets richtig; geriet sie aber durch heftige Schmerzen, 
besonders unter Mitwirkung einiger Narkotica, in einen leicht bewußtseinsge- 
trübten Zustand, so vermochte das Realitätsurteil die Subjektivität der Erschei- 
nungen nicht mehr zur Anerkennung zu bringen. 3. Schizophrenie, in Schüben. 
verlaufend. Vor Beginn jedes neuen Schubes akustische Sinnestäuschungen, 
welche die Patientin korrekt als Beginn einer neuen Psychose beurteilte; in der 
Psychose anstandslose Übernahme der Sinnestäuschungen und Eingliederung in 
ihre paranoischen Vorstellungen. 

Also: Sinnestäuschungen haben primären Objektivitätscharakter. Das Re- 
alitätsurteil ist etwas Sekundäres. Es ist aber für die Stellung der Sinnestäuschung 
innerhalb der Psychose das einzig Wesentliche, da eine Sinnestäuschung allein 
(bei normalem Realitätsurteil) noch keine Psychose zustande kommen lassen 
würde. Im Grunde handelt es sich hier um einen Spezialfall der Krankheitseinsicht. 


6. Herr Küppers-Freiburg i. B.: Die primären Störungen des geistigen Wachstums. 

Geistiges Wachstum ist der Prozeß, in dem sich die „Persönlichkeit‘‘ bildet. 
Er vollzieht sich in dem Medium der „Erfahrung‘‘, d. h. innerhalb der Beziehungen 
des Individuums zu seiner Umwelt. An ihm sind zu unterscheiden: 1. der Vor- 
gang des Lernens, durch den die Persönlichkeit ihre Werkzeuge im Hinblick auf 
die Zwecke, die sie verfolgt, entwickelt (Erwerb von geordnetem Wissen und 
Können, ‚Intelligenz‘‘), und 2. der Vorgang des Stellungnehmens; durch den sie 
sich ihre Ziele selbst steckt. Die vom Gefühl abhängigen und daher dauernd im 
Fluß befindlichen Wertschätzungen werden in dem Akt des Stellungnehmens 
stabilisiert; ee kommt zu einer ‚Synthese der Werte‘ und schließlich, indem 
jede Stellungnahme als Grundlage zukünftiger festgehalten wird, zu dem festen 
System von Interessen und Neigungen, das wir „Charakter‘‘ nennen. Jede geistige 
Erkrankung beeinflußt natürlich diesen Prozeß der Persönlichkeitsbildung und 
-weiterbildung im ungünstigen Sinne. Aber nur bei der Krankheitsgruppe, die 
von den Schizophrenien über die Paraphrenien zu der echten (Kraepelinschen) 
Paranoia reicht, greift die Störung unmittelbar an dem Prozeß selbst an, so daß 
diese Krankheiten ihrem Wesen nach als „primäre Störungen des geistigen Wachs- 
tums‘‘ zusammengefaßt werden können. Bei der Paranota ist das Wesentliche 
eine primäre Verschiebung der Wertakzente (‚überwertige Idee‘), die unkorri- 
gierbar ist, weil sie nicht aus der Stimmung oder aus neuen Erfahrungen, sondern 
aus den dauernden Triebgrundlagen der Persönlichkeit hervorgeht. (Normale 
Analogie: Pubertätsentwicklung.) Die Schizophrenien beruhen auf einer Schwä- 
chung der synthetischen Funktion selbst bis zu dem Grade, daß die Einheit der 
Persönlichkeit verloren geht (,‚Nivellierung der Werte“, Unempfindlichkeit gegen 
den Wertünterschied zwischen Wahrheit und Irrtum). Die Paraphrenien nehmen 
eine Mittelstellung ein, insofern das Freiwerden blindwaltender Mechanismen 
einerseits eine Abknickung der Entwicklung erzeugt, während zugleich die syn- 
thetische Funktion noch stark genug ist, um die aktuelle Einheit wenigstens 
einer verkrüppelten Persönlichkeit zu gewährleisten. Bei aller Verschiedenheit 
zwischen ‚Prozessen‘, die durch einen organischen Ausfall, und „Entwicklungen“, 
die durch eine funktionelle Kräfteverschiebung in den Triebgrundlagen bedingt 
sind, bleibt die Gemeinsamkeit beider bezüglich des Angriffspunktes im psychi- 
schen System wichtig. Aus ihr erklären sich auch die Übergangsformen. — Es folgt, 
daß die Schizophrenien nicht, wie Bumke meint, zu den exogenen Reaktions- 
formen gehören. Zwar ist das Primäre beim Ausbruch einer Schizophrenie ein 
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Hirndefekt. Aber dieser hat systematischen Charakter und entwickelt sich aus einer 
mangelhaften Hirnanlage (vgl. die Kleistsche Auffassung der Dementia praecox 
als einer heredodegenerativen Systemerkrankung), weshalb er sich auch in schizo- 
iden Charakter- und entsprechenden Körperbaueigentümlichkeiten ankündigen 
kann. Zur Erklärung der anatomischen Befunde ist im übrigen an die Möglichkeit 
zu denken, daß der primäre Defekt auf die Dauer weitere Ausfälle nach sich zieht, 
da er die Regulation der geistigen Prozesse aufhebt und damit zerstörend wirkende 
Mechanismen entfesselt. 


7. Herr Goldstein-Frankfurt a. M.: Über die Funktion des Kleinhirnes. 


G. geht bei seiner Analyse der Funktion des Kleinhirnes von der Tatsache 
aus, daß bei Kleinhirnläsionen des Menschen keineswegs, wie fast allgemein an- 
genommen wird, Vorbeizeigen nach den verschiedensten Richtungen vorkommt, 
sondern daß in der überwiegenden Zahl der Fälle, ja vielleicht ausschließlich, 
ein Vorbeizeigen gleichzeitig nach außen, vom Körper weg und nach unten (seltener 
nach oben) sich findet — eine Tatsache, die übrigens Barany und zahlreichen anderen 
Autoren bekannt war, aber in ihrer prinzipiellen Bedeutung für die Erkenntnis 
der Kleinhirnfunktion bisher nicht erkannt wurde. Es handelt sich dabei auch 
nicht um eine zufällige otwa lokalisatorisch bedingte; Kombination von Vorbeizeigen 
nach verschiedenen Richtungen, sondern es gehört zum Wesen des „Vorbeizeigens‘‘, 
daß es immer gerade in diesen Richtungen gleichzeitig erfolgt, d. h. daß es eigent- 
lich keine Richtungsstörung ist, sondern die Folge des Überwiegens der Innervation 
der Abduktoren und Strecker ist. Damit verlieren die Zeigestörungen ihre Bedeu- 
tung als Grundlage für die Annahme lokalisierter Koordinationszentren im Klein- 
hirn überhaupt. Diese Bevorzugung der Innervation der Abduktoren und Strecker 
zeigt sich in gleicher Weise bei den Abkühlungsversuchen am Menschen, bei to- 
taler und halbseitiger Kleinhirnausschaltung beim Tier, ja die Tendenz zur Ab- 
duktion und Streckstellung ist die häufigste Folge auch von umschriebenen Zer- 
störungen, ganz gleichgültig wo diese vorgenommen werden. Nimmt man zu diesem 
Befund das häufigste Ergebnis der experimentellen Kleinhirnreizung, das Über- 
wiegen der Innervation der Beuger und Adduktoren, so kommt man zu dem Schluß: 
Das Kleinhirn hat eine besondere Bedeutung zur Verstärkung der Innervation der 
Beuger und Adduktoren und zur Hemmung der Innervation der Strecker und Ab- 
duktoren, welch letztere infolge des Fortfalles dieser Hemmung bei Kleinhirnläsion 
eine ganz besonders starke Wirksamkeit ausüben können. Diese Tendenz zur 
Abduktion und Streckung erweist sich auf Grund einer Reihe von Tatsachen (ihr 
Auftreten bei der Enthirnungsstarre, bei Beginn der Narkosewirkung, in gewissen 
Erscheinungen der cerebralen Hemiplegie und striärer Erkrankungen, sowie 
auch gewissen bei Normalen zu beobachtenden Erscheinungen) als eine mehr 
aulomaltisch innervierte Leistung, die Beugung und Adduktorenbewegung mehr den 
willkürlichen, cerebral innerv:erten Leistungen zugehörig. Die willkürliche Inner- 
vation muß die ihr entgegengesetzte Tendenz des -— dieser Tendenz zur Abduktion 
und Streckung entsprechenden in Oblongata-Rückenmark lokalisierten — Auto- 
matismus überwinden, sie bedarf dazu einer besonderen Energie, die ihr durch 
die Mitinnervation von seiten des Kleinhirnes geliefert wird. Darauf beruht die weit 
größere Bedeutung des Kleinhirnes für die Beuge-Adduktionsbewegungen als für 
die Streck- und Abduktionsbewegungen. Auf die Bedeutung und Entstehung 
des Automatismus kann hier nicht eingegangen werden. Es sei nur darauf hin- 
gewiesen, daß er wahrscheinlich in inniger Beziehung zur Inspirationsbewegung 
steht. Das Vorbeizeigen und Abweichen bei Kleinhirnkranken resultiert aus dem 
Fortfall dieser unterstützenden Mitinnervalion und dem dadurch bedingten abnormen 
Hervortreten der Tendenz des erwähnten Automalismus. Wegen der Erklärung 
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der ja bei Kleinhirnläsion vielleicht doch vorkommenden, bes. aber bei Tieren 
nach umschriebenen Läsionen beobachteten Beuge- und Adduktionsbewegungen 
sei auf die ausführliche Mitteilung verwiesen. Sie bilden jedenfalls keinen zwin- 
genden Einwand gegen die hier vertretene Anschauung. 

G. führt dann aus, daß auch weitere Kleinhirnsymplome sich sehr gut auf 
gleiche Weise erklären lassen, als Folge des Fortfalles einer hemmenden Wirkung 
auf subcerebellare Automatismen: so die von ihm beschriebenen Drehbewegungen, 
die bei Ablenkung der Aufmerksamkeit bei Kleinhirnkranken die in unbequeme 
Stellungen gebrachten Glieder automatisch in die „bequemste‘‘ Lage zurück- 
bringen, die Beeinträchtigung der Gegenbewegung der Augen bei passiver Kopf- 
drehung, die Übererregbarkeit des Labyrinthes. Schließlich auch die Gleichge- 
wichtsstörungen, die Ataxie, die Störungen der Innervation der Einzelbewegungen, 
die Adiadochokinese usw. Das soll alles in der ausführlichen Mitteilung ausgeführt 
werden. Es kam G. hier nur darauf an, an der Hand der Analyse einiger sehr 
wichtiger Symptome das @rundprinzip der Funl-tion des Kleinhirnes und das Wesen 
der bei Kleinhirnläsionen auftretenden Störungen aufzuweisen. Danach verliert 
das Kleinhirn die ihm allgemein zugeschriebene Bedeutung eines besonderen Koordi- 
nalionsorganes. Es wird zu einem unselbständigen von der cerebralen Innervation 
abhängigen Apparat, dem nur die Aufgabe zukommt, bestimmte cerebrale Inner- 
vationen, nämlich solche, die der Tendenz bestimmter mehr oder weniger primitiver 
Automatismen entgegengesetzt gerichtet sind, in einer den Anforderungen der Peri- 
pherie angepaßten Weise zu verstärken und dadurch die Bewegungen unter dem 
Einfluß proprio-rezeptiver Erregungen zu regulieren. Die Kleinhirnleistung ist als 
abhängige nicht unersetzlich. Deshalb gehen die Störungen nach experimenteller 
Entfernung oft beträchtlich zurück, deshalb bleiben angeborene Defekte beim 
Menschen oft symptomlos. Der Ersatz in letzteren Fällen geschieht durch eine 
besondere Ausbildung der cerebralen Innervationswege, wie es auch in der bes. 
von Anton nachgewiesenen Hypertrophie bestimmter Systeme seinen anatomischen 
Ausdruck findet. 


8. Herr Nonne-Hamburg: Zur Frage des Occipitalstichs. 
Der Vortrag erscheint in der Med. Klinik. 


9. Herr Weygandt-Hamburg: Zur Frage der pathologischen Kunst. 


Psychiatrische Bearbeitung dieses Grenzgebietes kann nicht die gleiche Exakt- 
heit beanspruchen, wie Hirnhistopathologie oder selbst Experimentalpsycho- 
pathologie. Aber sie darf nicht so unwissenschaftlich werden, daß sie vorwiegend 
auf den subjektiven Eindrücken fußt, in ihre Objekte in heroisierender Weise, 
wie manche Biographen, zuviel hineininterpretiert und in ihrer Darstellung sich 
auf dichterisches Gebiet verliert. Kunsthistoriker und Ästhetiker wagen selbst 
gern einen Übergriff ins Medizinische, wie bei den Zwergen und Idioten des Velas- 
quez oder bei den Beziehungen zwischen Menzels Erscheinung und seinem Werk; 
meist freilich mit untauglichen Mitteln; denn im Fall Menzel z. B. sprechen Zwerg- 
wuchs, Asexualität, hydrocephaler Schädelbau, Ambidexterität und Schlafanfälle 
für Hypophysenstörung auf Grund von Hydrocephalus internus, der durch Ence- 
phalitis mit epileptiformen Symptomen bedingt ist, zu welch letzteren auch die 
Akribie und Neigung zum Detail in der Zeichnung gehört. 

Wenn Prinzhorn bei dem Glanzstück seines brillanten Buches enthusiastisch 
fragt, was bei dem „‚Würgengel‘‘ schizophren sei, so läßt sich doch verschiedenes 
dafür anführen, u. a. die naturwidrige Drehung des Unterkörpers des Opfers um 180°. 

Jaspers feinsinnige Analyse van Goghs geht vorbei an den durch mehrere 
Selbstbildnisse belegten schwer degenerativen Merkmalen des Schädelbaus. Sein 
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Hinweis auf Offenbarung metaphysischer Tiefen bei beginnender Schizophrenie 
läßt eich verallgemeinern auf zahlreiche Psychosen und psychisch differente 
Situationen, etwa auf das Deja vu bei Erschöpfung und auch beginnender Paralyse, 
wobei es zu Nietzsches Lehre von der Wiederkehr beigetragen haben kann. 

Kunstbetätigung und Geistesstörung kommt in vierfacher Weise in Betracht: 
l. Die Krankheit kann die Kunstbetätigung auslöschen, wie bei Makart; 2. die 
Kunstbetätigung kann unabhängig neben der Krankheit einhergehen, wie bei 
Manet usw.; 3. die Krankheit kann schlummernde Keime künstlerischer Anlage 
wecken, wie bei manchen Fällen Prinzhorns, wie etwa bei C. F. Meyer, F. Reuter, 
Hokusai; 4. die Krankheit kann frühere Kunstbetätigung beeinflussen, unter 
Stilwandel usw., so bei van Gogh und bei einem Hamburger Fall, der eingehend 
geschildert und durch Lichtbilder belegt wird: Schon vor dem Ausbruch zeigten 
die Arbeiten einer hochbegabten Kunstgewerblerin übertriebenen Schmucksinn, 
Betonung des Unwesentlichen, manches Rätselhafte; in der akuten Phase wurde 
künstlerisch ganz mangelhaft gearbeitet oder die Produktion pausierte; im chro- 
nischen Schwächestadium erwachte wieder der Kunsttrieb, teils in derb schizoider 
Weise, teils aber in trefflicher kunstgewerblicher Arbeit. 


10. Herr Wartenberg-Freiburg i. B.: Encephalographische Erfahrungen. 


Demonstration encephalographischer Bilder. Luftfüllung durchweg nach 
Lumbal- oder Suboccipitalpunktion. 1. Darstellung des Cervicalmarks. Diese 
Darstellung gelingt manchmal schon bei Seitenaufnahme nach lumbaler Füllung, 
deutlicher aber nach lumbaler und suboccipitaler Lufteinblasung bei seitlicher 
Aufnahme des nach hinten hängenden Kopfes. Man sieht deutlich die über- 
raschend weiten Liquorräume um das oberste Cervicalmark herum. 2. Encepha- 
lographische Darstellung der Suboccipitalpunktion (Cisternenpunktion Ayer-Es- 
kuchen). Es wurde suboceipital und lumbal Luft eingeführt und die obere Punk- 
tionsnadel in situ gelassen. Bei seitlicher Aufnahme sieht man im Encephalo- 
gramm den breiten nach unten zu sich verjüngenden luftgefüllten Raum an der 
Dorsalseite der Rückenmarksäule und sieht, daß die Spitze der Punktionsnadel 
ziemlich oberflächlich in diesem Raum steckt. Die Bilder lehren, daß die bisherige 
anatomische Darstellung der Lage des Cervicalmarks innerhalb des Spinalkanals 
nicht ganz zutreffend ist. 3. Hochgradiger Hydrocephalus internus communicans 
bei einem 10jährigen Mädchen mit juveniler Paralyse. Darstellung des Liquor- 
spiegels bei Einführung von wenig Luft und Aufnahme im Sitzen. Es liegt ein 
Hydrocephalus ex vacuo vor, bedingt durch Schwund der Hirnsubstanz infolge 
des paralytischen Prozesses. 4. Encephalographie der cerebralen Kinderlähmung. 
a) In einem Falle von halbseitigen Krämpfen bei einem 4jährigen Kinde mit der 
Differentialdiagnose: Tumor oder Epilepsie nach cerebraler Kinderlähmung 
entschied die Ventrikelverlagerung und -erweiterung auf der Herdseite für die 
letztere Diagnose. b) Bei einer cerebralen Kinderlähmung mit vorwiegender 
Beteiligung der Hand ergab das Encephalogramm eine Ventrikelasymmetrie, die 
auf eine Verschiebung von Hirnmassen im unteren Teil der Schmetterlingsfigur 
schließen läßt. c) 26jährige Pat. Mit 4 Jahren cerebrale Kinderlähmung mitt- 
leren Grades mit vorwiegender Beteiligung des Armes. Hat Volksschule absol- 
viert, seit 1O Jahren vollwertige Fabrikarbeiterin. Das Encephalogramm zeigt: 
hochgradige Porencephalie mit schweren Substanzdefekten, die erhaltenen Hirn- 
windungen der Herdseite schmal und eingesunken, auch die gesunde Hemisphäre 
ist eingesunken; es bestcht vielleicht eine Kommunikation zwischen dem Ventrikel 
und dem Subarachnoidealraum der betroffenen Seite. 5. Encephalographie bei 
Kopftrauma. a) Hemiplegie nach Sturz vom Rad. Differentialdiagnose: Pachy- 
meningitis interna haemorrhagica oder intracerebrale Blutung. Das Encephalo- 
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gramm — 6 Wochen nach dem Unfall — spricht für letztere Diagnose. Auf der 
Herdseite besteht eine ganz geringe Erweiterung des Ventrikels, das Septum 
pellucidum ist deutlich nach dieser Seite verzogen, außerdem fehlt in diesem 
Ventrikel die im anderen deutlich sichtbare Zeichnung, die nach Lage als die des 
Plexus chorioideus ventriculi lateralis angesehen werden muß: Verzogensein des 
Plexus durch Schrumpfungsprozeß in der Hemisphäre (?). Eine Encephalographie 
33 Wochen nach dem Unfall ergab eine deutlichere Erweiterung des Ventrikels 
der Herdseite. Der klinische Verlauf des Falles bestätigte die Diagnose der intra- 
cerebralen Blutung. b) In einem Falle von leichter Ataxie des linken Armes mit 
Sensibilitätsstörungen am l. Arm und l. Bein von zentralem Typus nach Kopf- 
trauma zeigt das Encephalogramm 4 Monate danach eine Ventrikeldifferenz zu- 
gunsten der rechten Seite, die als pathologisch betrachtet werden muß und auf 
einen Schrumpfungsprozeß in der rechten Hemisphäre zurückzuführen sein dürfte. 
Der Befund bedarf der Nachprüfung. Es empfiehlt sich, in unklaren Fällen von 
Schädeltrauma die Encephalographie zur Diagnose heranzuziehen. Der Seiten- 
ventrikel in seiner Größe und Form ist ein sehr feines Reagens auf pathologische 
Prozesse in der Hemisphäre. 6. Bei progressiver Paralyse der Erwachsenen zeigt 
das Encephalogramm einen Hydrocephalus externus und internus, eine Atrophie 
des Gehirns, bes. des Stirnhirns. Die Stirnhirnatrophie läßt sich bei Aufnahme im 
Sitzen und nach hinten leicht geneigtem Kopf bes. schön darstellen. In einem 
Falle von progressiver Paralyse mit paralytischen Anfällen von motorischer und 
sensorischer Aphasie, die nun eine dauernde sensorische Aphasie hinterlassen 
haben, ergibt das Encephalogramm eine hochgradige Asymmetrie zugunsten der 
linken Seite. Es wird nach dem Bilde eine starke Erweiterung des im Temporal- 
lappen gelegenen Unterhornes des Seitenventrikels mit Verlagerung nach unten 
außen angenommen. 

Es wird die didaktische Bedeutung der encephalographischen Aufnahmen 
hervorgehoben, die manchen pathologischen Hirnprozeß deutlicher veranschau- 
lichen als die Sektion. 

(Wird ausführlich veröffentlicht. Die Bilder erscheinen im Bildarchiv Frei- 
burg i. B.) 

Diskussion: Herr Nonne warnt davor, aus geringen v Dikfetenzen beider Hirn- 
hälften zu weitgehende Schlüsse zu ziehen, da Zufälligkeiten bei der Lagerung, 
Unregelmäßigkeiten beim Eindringen der Luft, Verzeichnungen bei der Röntgen- 
aufnahme auch bei Normalen gewisse Differenzen zustande kommen lassen. 


Herr Riese-Frankfurt a. M.: Das Stratum intermedium. 


Auf vergleichend-anatomischem Wege konnte (s. Anat. Anzeiger, im Erscheinen 
und Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. 69, H. 5) eine striäre Eigenfaserung nach- 
gewiesen werden, welche im Striatum (also Caput caud. und Putamen) entspringt, 
das Pallidum passiert und in der Substantia nigra bzw. deren Stratum intermedium 
endet. Die Eigenart des bisherigen Untersuchungsmateriales (Markscheidenserien) 
mußte es offenlassen, ob es sich um ein System handelt, das ununterbrochen aus dem 
Striatum in die Substantia nigra zieht, und ob es tatsächlich in diesem Grau endet. 

Neue pathologische, myeologenetische und tierexperimentelle Erfahrungen 
sind geeignet, diese Fragen zu entscheiden: 

1. An einem Hirn mit annähernd totalem Defekt des Striatum der einen Seite 
fehlt auf der Seite dieses Defektes in der [im übrigen geschrumpften] Substantia 
nigra das Stratum intermedium völlig. Diese Schicht muß also den Stammganglien 
entstammen. Da indessen an diesem Hirn auch das Pallidum in die Läsion teil- 
weise mit einbezogen ist, läßt sich auf Grund dieses Befundes nicht entscheiden, ob 
das Stratum intermedium striärer (im engeren Sinne) oder pallidärer Herkunft ist. 

21” 
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2. An unreifen (8 Monate alten) menschlichen Früchten, auch noch an Neu- 
geborenen ist zwar schon eine deutlich-markreife pallidäre Eigenfassung vorhanden, 
indessen geht aus dem Striatum noch keine einzige markreife striofugale (striopalli- 
däre) Faser hervor. Andererseits entbehrt auch noch die Substantia nigra des Neu- 
geborenen eines markreifen Stratum intermedium. Die gemeinsame Markunreife 
dieser beiden Systeme legt die Annahme einer striären Natur des Stratum inter- 
medium entschieden sehr nahe. 

3. Bei einem Hund, der eine experimentelle Läsion der Regio praecentralis 
und dabei eine Mitläsion des Caput caud. erfahren hatte, traten auf der Seite der 
Läsion (Marcht) äußerst feine, zarte Degenerationen auf, welche aus dem Kopf 
des lädierten Schweifkernes hervorgingen, mediale Pallidumabschnitte passierten, 
um sich in dem Stratum intermedium der Substantia nigra und dieser selbst zu 
erschöpfen. Damit ist also der Beweis erbracht, daß es sich um einen ununlter- 
brochenen Faserzug handelt, der im Striatum entspringt und in der Substantia nigra 
(dem Stratum intermedium) endet. 

4. Das „Kammsystem des Fußes‘ von Edinger ist mit dem Stratum intermedium 
identisch. „Die Fasern der Zwischenschicht greifen wie die Zinken eines Kammes 
zwischen die Fußfaserung.‘‘ Fehlt das Stratum intermedium (wie in dem demon- 
strierten Hirn mit einseitigem Striatumdefekt), so fehlt auch das Kammsystem, der 
Fuß repräsentiert vielmehr nur eine kompakte Masse. 


12. Herr Steiner-Heidelberg: Eisenreaktionen im Zentralnervensystem. 


Hinweis auf die Bedeutung des Eisennachweises im Zentralnervensystem, 
erstens als Wegweiser für die physiologische Zusammengehörigkeit bestimmter 
Kerngebiete oder funktionell-zusammengehöriger nervöser Systeme, zweitens für 
die histopathologische Differentialdiagnose (bei der progressivenParalyse), drittens 
für Fragen der allgemeinen Pathologie der Gewebe und ihres Chemismus (Herkunft 
des Eisens: hämatogenes, Bluteisen oder autogenes, Gewebeeisen; Beziehungen 
zwischen chemischer Bindung und morphologischer Nachweisbarkeit; physiolo- 
gische Bedeutung des Eisens: Funktionseisen, Aufbaueisen, Abbaueisen). 

Mehrzahl aller dieser Probleme ist noch wenig geklärt, deshalb Sammlung 
weiteren Tatsachenstoffes unbedingt notwendig. Es werden im Anschluß hieran 
Diapositive und Präparate von 3 Fällen demonstriert: 

l. Progressive Paralyse: Ganglienzellen mit Dendriten an einigen Stellen der 
frontalen, basalen Rinde geben die Eisenreaktionen, daneben auch mesodermale, 
adventitielle Eisenreaktionen. Bevorzugung der tieferen Rindenschichten. Die 
die Eisenreaktionen gebenden Ganglienzellen sind nicht verkalkt, zeigen keine 
schwere Degeneration. Schnitte desselben Blöckchens (mit der Mastixmethode ver- 
silbert) lassen zahlreiche, diffus verteilte Spirochäten, zum Teil in Degeneration, 
Ringehen-, Köpfchen- und Körnchenbildungen an ihnen erkennen. Bei der Eisen- 
reaktion in den Ganglienzellen dieses Falles kann es sich auch nicht um die be- 
kannten eisengierigen, nicht kalkhaltigen Inkrustationen der Nervenzellen handeln, 
wie sie von anderen (nicht paralytischen) Fällen her schon bekannt sind, darauf 
weist der ganz andere Verteilungsmodus der die Eisenreaktion gebenden Teilchen 
der Ganglienzellen hin. 

2. Infantile Paralyse, schwer atrophische Hirnrinde mit Status spongiosus. 
Hier in Hinrinde fast nirgends mehr adventitielle Eisenreaktion, gelegentlich noch 
in Pia. Dagegen im Grundgewebe der Hirnrinde größere und kleinere, manchmal 
in Gliazellen gelegene Eisenreaktionen gebende Kügelchen, oft auch dunkler sich 
färbend, als sonst bei der Perlschen und Turnbullblau-Methode. Besonders inter- 
essant ist aber hier das Verhalten des Kleinhirns, bzw. der Purkinjezellen. Hier 
finden sich an der Grenzschicht zwischen Kern und übrigem Zslleib brocken- und 
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schollenartige Auflagerungen nach außen von der Kernmembran, die bei der An- 
wendung der Perlschen Methode die Eisenreaktion geben, bei der T’urnbullblau- 
Methode dagegen nicht. Andererseits zeigt sich die Turnbullblau-Methode der 
Perlschen wieder insofern überlegen, als die Rindenkapillaren der 1. Schicht 
starke Eisenreaktionen, z.T. diffuser, z. T. aber auch ganz deutlich körniger, 
grober Art zeigen, Eisenreaktionen, die bei der Perischen Methode nicht zum 
Vorschein kommen. Die Methoden leisten also verschiedenes, man kann die eine 
nicht für feiner als die andere erklären. Besonders hübsch sind die bei der Perl- 
schen Methode darstellbaren perinuclearen Eisenreaktionen an zwei- und mehr- 
kernigen Purkinjezellen. In anderen Fällen von juveniler Paralyse (4 Fälle) konnte 
ein gleichartiger Befund nicht erhoben werden. 

3. Eigenartiger organischer Krankheitsfall mit katatonischen Symptomen, 
histologisch eigentümlicher atrophischer Prozeß bestimmter Windungsbezirke 
im Schläfenlappen. Weit ab von dem Krankheitsprozeß finden sich in den Beetz- 
schen Zellen der vorderen Zentralwindung 1—2—3 die Eisenreaktion gebende 
Körnchen, etwa von der Größe eines Ganglienzellkernkörperchens oder noch größer, 
im Zelleib der Lipofuszin enthaltenden Ganglienzellen. Die Teilchen liegen im 
Zelleib der Ganglienzellen, nicht ihm an, sind also keine Inkrustationen, sie finden 
sich elektiv nur in den Beetzschen Zellen, sonst nirgends. Auch keine mesoder- 
malen Eisenablagerungen, oder solche in Gliazellen lassen sich nachweisen. 

Die Bedeutung der neuen Befunde liegt zur Zeit nur auf der negativen Seite, 
insofern als sie uns die Schwierigkeiten der Bewertung der histochemischen Eisen- 
reaktionen zeigt. 


13. Herr Embden-Hamburg: Untersuchungen über das Leukocyltenphänomen in der 
Neurologie. 
Bericht nicht eingegangen. 


2. Sitzung am 11. Mai vormittags 9 Uhr. 


Als Versammlungsort für das nächste Jahr wird wieder Baden- Baden festgesetzt. 

Zu Geschäftsführern werden die Herren Hoche-Freiburg und Zacher-Baden-Ba- 
den gewählt. Die Geschäftsführung erhält in bezug auf die Einzelgestaltung der 
nächstjährigen (50.) Versammlung freie Hand. 


14. Herr Stark-Karlsruhe: C'hlorom des Zentralnervensystems. 
Bericht nicht eingegangen. 


15. Herr Raecke-Frankfurt a. M.: Über Querulantenwahn. 


Vortragender gibt einen kurzen Überblick über die Entwicklung der Lehre von 
Querulantenwahnsinn seit Hitzigs bekannter Monographie. Eine Scheidung in 
echten Querulantenwahn und Pseudoquerulantenwahn im Sinne Kraepelins ist 
aufzugeben. Was früher als selbständig fortschreitender Krankheitsprozeß er- 
schien, hat sich vor allem auf Grund der Arbeiten von Bonhöffer, Siefert, Birnbaum, 
Rüdin, Wilmanns als eine pathologische Reaktion psychopathischer Anlage auf 
äußere, schädigende Reize herausgestellt. Eigene Beobachtungen von im freien 
Leben stehenden Querulanten werden mitgeteilt, in welchen durch Ausschaltung 
solcher Reize der vorher progredienten Wahnbildung ein Ziel gesetzt wurde. Vor- 
tragender gelangt zu folgenden Schlußsätzen: 

Von denendogen paranoiden Prozessen sind die reaktiv paranoischen zu unter- 
scheiden, die durch ein erregendes Erlebnis bei Psychopathen entstehen und durch 
weitere erregende Erlebnisse unterhalten und verschlimmert werden. Zu ihnen. 
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gehören der Querulantenwahnsinn im engeren Sinne, wāhrend Querulantenwahn 
im weiteren Sinne ein Sammelbegriff für alle möglichen Zustandsbilder ist bei 
Manie, Dem. praecox, Dem. senilis, arteriosclerotica, Paralyse usw. 

Die affektiv entstandenen überwertigen oder dominierenden Ideen führen bei 
weiterer Reizung in echte Wahnbildung über mit Beeinträchtigungsvorstellungen, 
Erinnerungsfälschungen und Neigung zur Systematisierung, blassen dagegen bei 
Möglichkeit der Beruhigung allmählich ab. 

In forensischer Praxis empfiehlt sich zur Vermeidung von Mißverständnissen, 
stets die dem Querulieren zugrunde liegende Krankheitsart ausdrücklich zu be- 
nennen. Die Anwendung des $ 5l hängt von dem Nachweis ab, daß der Begutach- 
tete tatsächlich von wahnhaften Gedankengängen beherrscht wird, nicht aber un- 
bedingt davon, daß ein systematisiertes Wahngebäude besteht. Es mag daher in 
einem Grenzfall nicht auf dauernde Unzurechnungsfähigkeit zu erkennen sein, 
und doch treffen vorübergehend auf einzelne unter dem Einflusse dominierender 
Ideen entsprungene Affekthandlungen die Voraussetzungen des $ 5l zu. Dann 
wird zu anderen Zeiten und unter anderen Umständen die fachärztliche Beurteilung 
anders zu lauten haben, ohne daß damit ein wirklicher Widerspruch gesetzt würde. 
Immer ist sorgsam zu unterscheiden zwischen dem Dauer-Verhalten und den epi- 
sodischen Reizzuständen. Die Bestimmungen der ZPO. über Prozeßunfähigkeit 
für einen bestimmten Prozeß sollten gegenüber Querulanten häufiger in Anwendung 
gebracht werden! 


16. Herr Hahn-Baden-Baden: Über Eifersucht. 


Der Laie pflegt die Eifersucht mit Achselzucken und geringschätzigem Lächeln 
als charakterschwach und unethisch abzutun. Sie spielt im Gedankenkreis der 
Laienwelt keine Rolle, beschäftigt gelegentlich den Schriftsteller als Problem, den 
Strafrichter in kriminellen Fällen. Der Psychotherapeut weiß die enorme psycho- 
pathologische und soziale Bedeutung der Eifersucht zu beurteilen, die zu unglück- 
licher Ehe, Zerstörung des Familienlebens und Ehescheidung, zur Gefährdung von 
beruflicher und gesellschattlicher Stellung, zu Körperverletzung, Totschlag und 
Mord, mindestens zum nervösen Aufbrauch beider Beteiligten führen kann. 

Eifersucht ohne erotische Beziehung gibt es nicht, doch kann es eine erotische 
Bindung: in weitestem übertragenem Sinne sein. (Schwiegermutterproblem mit der 
jungen Frau als Leidtragenden!) Die Eifersucht der Kinder um das bessere Essen, 
Spielzeug, Kleidung, die Eifersucht der Schüler um die bessere Leistung ist reiner 
Neid. Ebenso darf Eifersucht nicht mit gekränktem Stolz und Ehre verwechselt werden. 

Eifersucht ist das unbegründete Mißtrauen einer Persönlichkeit (Subjekt), eine 
begeħrte Person (Objekt) könnte ihm von einer dritten Persönlichkeit (der Dritten) 
streitig gemacht werden, bzw. das Objekt zöge den Dritien dem Subjekte vor. 

Die „begründete Eifersucht“ ist abzutrennen; wenn der liebende Gatte seine 
Frau in diesem Augenblick in den Armen eines Anderen weiß under leidet darunter, 
so ist das je nachdem Trauer, Haß, Zorn, Sexualneid oder eine Kombination dieser 
Gefühle. 

Bei der wahren Eifersucht liegt z. Zt. ein objektiver Anlaß zur Eifersucht 
nicht vor. 

Ausschlaggebend ist eine gewisse Veranlagung des Subjektes. Vier Typen des 
eifersüchtigen Subjektes: 

1. Die Tyranneneifersucht; das Subjekt möchte jede Minute des ganzen Lebens 
des Objektes für sich haben und gehabt haben. 

2. Die Insuffizienzeifersucht; das Subjekt hat unbegründete oder körperlich 
oder geistig berechtigte Minderwertigkeitsgefühle und fürchtet in jedem Dritten 
den ihm Überlegenen. 
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3. Die Konversionseifersucht; das Subjekt hat selbst den Wunsch, untreu zu 
sein, verdrängt ihn und kehrt den Spieß um, indem es dem Objekte seine eigenen 
Wünsche unterstellt. 

4. Die Komplexeifersucht; hier haben Erlebnisse allein den Boden geschaffen 
zur Entwickelung der Eifersucht, z. B. der Anblick der eifersüchtigen Eltern oder 
das Predigen der älteren Schwester: Traue keinem Manne, alle sind treulos, oder 
eine Untreue des Liebespartners in einer früheren erotischen Bindung oder bei 
einmaliger Untreue des Partners in der jetzigen erotischen Bindung. 

Die Vertreter der ersten beiden Klassen sind auch im Leben egoistisch ein- 
gestellte Persönlichkeiten. Der dritte Typ neigt auch sonst im Leben zur Konver- 
sion, die vierte Kategorie sind Persönlichkeiten mit ausgesprochener Neigung zur 
psychischen Fixierung, als extremste Gruppe die Hysteriker mit scharfer Persön- 
lichkeitsspaltung, wo bisweilen paranoide Zustände entstehen. Ich schließe aus 
die Eifersuchtsideen bei Alkoholikern und Cocainisten und die Wahnvorstellungen 
im Gefolge gewisser geistiger Erkrankungen. Das Objekt und der Dritte können 
durch ihre Veranlagung und ihr Verhalten die Eifersucht des Subjektes nur 
verstärken. 

Phylogenetisch gehört mit in das Problem der Eifersucht hinein der Kampf der 
männlichen Tiere um das Weibchen. 

Die Eifersucht ale Krankheitsbild kann unter Umständen erfolgreich therapeu- 
disch in Angriff genommen werden. Den Egoisten zum Altruisten umzustimmen 
ist eine Aufgabe der Pädagogik, bzw. Selbsterziehung, und ist recht schwer. Ebenso . 
ist es bei der zweiten Klasse mit begründeten Minderwertigkeitsgefühlen. Bei un- 
begründeten Minderwertigkeitsgefühlen, ebenso bei der Komplex- und Konversions- 
eifersucht kann man durch Psychokatharsis und Psychoanalyse Wunder wirken. 
Aussichtslos scheint mir der Behandlungsversuch bei Hysterie mit scharfer Persön- 
lichkeitsspaltung. 

Am aussichtsreichsten beim Kampfe gegen die Eifersucht ist die Prophylaxe. 
Wenn um das Kind herum eine Atmosphäre der Liebe und des Vertrauens geschaffen 
werden kann, wenn das Kind in altruistischen Ideen durch Vorbild und Belehrung 
großgezogen und in keiner Weise das Selbstbewußtsein des Kindes vergewaltigt wird, 
so ist dadurch den Keimen der Eifersucht am sichersten jeder Boden entzogen. 


17. Herr Prinzhorn-Wiesbaden: Geltungsbedürfnis — Geltungspflicht. 


Im Gegensatz zu dem in der Psychopathologie üblichen Brauch, Geltungs- 
bedürfnis als einen abnormen Charakterzug bestimmter (vorwiegend hysterischer, 
hochstaplerischer u. dgl.) Typen aufzufassen, wird gezeigt, daß es vielmehr eine 
Grundtendenz aller Lebewesen ist und bis in die Wurzeln des Trieblebens verfolgt 
werden kann. Keine Gemeinschaftsbildung ist psychologisch vollständig zu be- 
schreiben, ohne daß die Rolle eines solchen Geltungsbedürfnisses, -dranges, -an- 
spruches in Rücksicht gezogen wird. Dabei erkennt man dann leicht den Unter- 
schied zwischen dem natürlichen Geltungsgefühl in einer festen Gemeinschaft, 
dem ein stellengemäßer Geltungsanspruch korrespondiert, und der (hysterischen) 
Geltungssucht des unsicheren, an seiner Individualität leidenden Menschen einer 
Auflösungszeit. An einzelnen politischen Beispielen wird verdeutlicht, daß man 
sogar von einer Geltungspflicht reden müsse und daß z. B. das Versagen unserer 
Führer vorwiegend aus mangelndem Instinkt für diese Geltungspflicht zu erklären 
sei. Während Mussolini in Italien vorbildlich erwiesen hat, wie man seine persön- 
liche Geltung bei Anhängern auch unter schwierigen Verhältnissen zu überpersön- 
licher Stellengeltung und Würde, ja zu allgemeiner weltpolitischer Geltung ent- 
wickeln kann. (Erscheint vollständig.) 


316 49. Wanderversammlung der südwestdeutschen Neurologen 


18. Herr Gruhle-Heidelberg: Die Persönlichkeit Swedenborgs (1682 — 1772). 


Swedenborg kam auf Grund systematischer Studien zu der Überzeugung, daß 
die Hirnrinde der Sitz der wichtigsten seelischen Vorgänge sei, ja er vermochte 
Sensibilität und Motilität in einer Weise zu lokalisieren, die den heutigen Anschau- 
ungen weitgehend entspricht. In seinem 49. Lebensjahre beginnt er sich von seiner 
Naturforschung abzuwenden, er wird nach einer schweren seelischen Krise zum 
Mystiker und Geisterseher. Die bisherige Anschauung, daß es eine Schizophrenie 
war, die diese Wandlung herbeiführte, läßt sich zwar nicht widerlegen, wird aber 
nicht allzu wahrscheinlich, wenn man die Quellen prüft. Ferner ergibt sich, daß er 
nicht nur die meisten berühmten Mystiker gut kannte, sondern auch, daß seine 
eigenen mystischen Dokumente denen anderer Mystiker aller Zeiten und Nationen 
weitgehend entsprachen. Auch kann von geistigem Verfall im Verlauf der noch 
36 Jahre seines Lebens keine Rede sein. (Genauere Wiedergabe des Vortrags folgt in 
der Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie.) 


19. Herr Georgi-Breslau: Die Kolloidstabilität des Plasmas Geisteskranker. 


Die Blutkörperchensenkungsprobe, die in gewissem Grade die Beschaffenheit 
‚der Kolloidstruktur des Plasmas anzeigt, wurde fallen gelassen, da sie, wie Referent 
zeigen konnte, keinen absoluten Gradmesser des physikalisch-chemischen Plasma- 
verhaltens darstellt. — Während, wie zu erwarten, die Plasmaproben von Paraly- 
tikern sich durch eine erhöhte Labilität auszeichnen, fand @. bei gewissen schizo- 
` phrenen Zustandsbildern eine als pathologisch anzusprechende Stabilität. Diese 
tritt nach seinen bisherigen Erfahrungen vor allem im Höhepunkt akuter Schübe 
in Erscheinung, es gelang mitunter einen gewissen Parallelismus zwischen dem Plas- 
maverhalten und dem jeweils vorhandenen klinischen Bild festzustellen. Die Unter- 
suchungen wurden mit zahlreichen Methoden vorgenommen, deren ausführliche 
Beschreibung in einer inzwischen im Archiv (Bd. 71) erschienenen Arbeit ‚Zur 
Biologie des Blutplasmas Geisteskranker“‘ zu finden ist. 


20. Herr Fünfgeld-Freiburg: Anatomisches zur Auffassung der Schizophrenie als 
psychischer Systemerkrankung. 


In allen klinisch sicheren Fällen von Dem. praec. finden sich anatomische Ver- 
änderungen der Hirnrinde, das Leiden beruht: also auf einer organischen Erkran- 
kung .des Zentralnervensystems. 

Für seine Pathogenese kommen vor allem zwei Möglichkeiten in Betracht: Ein- 
mal kann die Dem. praec. eine Gruppe psychischer Reaktionsformen auf irgendeine 
oder eine bestimmte körperliche Schädigung sein. Sie träte damit in die Gruppe 
der exogenen Reaktionstypen Bonhöffers. Gegen diese Auffassung sprechen viele 
klinischen Gründe; außerdem sind die Hirnveränderungen keineswegs so ubiquitär, 
wie bisher meist angenommen wurde. 

Die zweite Möglichkeit wäre die, daß es sich bei der Dem praec. um ein heredo- 
degeneratives Leiden handelt. Sie stände so in Parallele mit der amyotrophischen 
Lateralsklerose. Anatomisch müßte ein elektives Zugrundegehen einzelner Systeme 
der Hirnrinde nachgewiesen werden. 

Die schwersten histopathologischen und architektonischen Veränderungen der 
Hirnrinde bei Dem. pracc. liegen in der 3. und 5. Schicht, während in senilen Hirn- 
rinden, in denen gelegentlich auch die genannten Schichten vorwiegend beteiligt 
sind, dann stets auch die tieferen Schichten schwerer geschädigt zu sein pflegen, 
als man dies bei Dem. pracc. zu sehen gewohnt ist. Wenn sich auch die Er- 
krankung nicht an einzelne Brodmannsche Areae bindet, finden sich doch ganz 
auffällige Differenzen ihrer Intensität in verschiedenen Areae derselben Hirn- 
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gegend. So war in mehreren Fällen das Brodmannsche Feld 46 recht stark, Feld 11 
viel weniger erkrankt. Ähnliche Differenzen fanden sich in 2 Fällen bei den Feldern 
38 und 20. 

Diese Befunde können zunächst nur als Tatsachen registriert werden; bindende 
Schlüsse aus ihnen zu ziehen, ist so lange nicht erlaubt, als nicht Untersuchungen 
sämtlicher Brodmannscher Areae bei Dem. praec. und Vergleichsuntersuchungen 
bei anderen Psychosen vorliegen. Die Möglichkeit von Zufallsbefunden besteht 
durchaus. Bis eine genaue cytoarchitektonische Festlegung der Veränderungen 
erfolgt ist, wird man vom anatomischen Standpunkt aus die Annahme eines heredo- 
generativen Ursprungs der Dem. praec. lediglich für diskutabel halten. 


21. Herr Villinger-Tübingen: Über Frühschizophrenie. 


An Hand von 7 in den letzten 5 Jahren klinisch beobachteten und großenteils 
fortlaufend nachuntersuchten Fällen von Schizophrenie im Kindesalter wird zu 
einigen Problemen der Frühschizophreniegruppe Stellung genommen. Zwischen 
Prozeßpsychosen mit Ausgang in Demenz oder Defektheilung und schizophrenen 
Reaktionen ist zu unterscheiden. Die letzteren sind, zum mindesten im Kindes- 
alter, nicht ganz selten. Die präpsychotische Schizoidie ist anscheinend der Aus- 
druck präformierter Symptomverkupplungen, wie sie Hoche einst gelehrt hat, und 
damit einer bestimmten konstitutionellen psychischen Disposition. Bei der Ent- 
stehung beider Formen spielen beim Kind exogene Momente eine nicht unbeträcht- 
liche Rolle, insbesondere auch körperliche Erschöpfungszustände. Die Pubertät 
wirkt konditionell disponierend. Die Kreischmerschen Körperbautypen können 
beim Kind nur eindrucksmäßig erfaßt, nicht durch Messung festgestellt werden. 
Die Mauzsche Ansicht über den Verlauf der Schizophrenie mit pyknischem Habitus. 
hat wohl keine allgemeine Gültigkeit, ebenso wenig die Peritzsche Behauptung, 
daß alle Schizophrene Spasmophile seien. Mit L. Voigt wird auf Grund eines ein- 
deutigen Falles angenommen, daß bei der Pfropfhebephrenie der der schizophrenen 
Erkrankung vorausgehende Schwachsinn auf einer mit Defekt geheilten Früh- 
schizophrenie beruhe. (Der Vortrag wird an anderer Stelle in erweiterter Form 
veröffentlicht werden.) 


22. Herr Beringer-Heidelberg: Beitrag zur Analyse der hebephrenen Zerfahrenheit. 


Klagen über VergeBlichkeit, Konzentrationsunfähigkeit, rasche Ermüdung und 
Nachlassen der Intelligenz sind bei inhaltslosen, versandenden, zerfahrenen Hebe- 
phrenien nicht selten, ohne daß derartige Klagen als sekundäre Auswirkungen von 
Sinnestäuschungen, Wahnideen oder qualitativ abnormen Gefühlszuständlich- 
keiten ‚erklärt‘‘ werden könnten. In den Selbstschilderungen gebildeter Kranker 
dieser Art, die sich auf das Formale des Gedankenablaufes beziehen, findet sich regel- 
mäßig folgendes: Absinken der aktiven Eigenbetätigung am Vorstellungsakt, ver- 
bunden mit dem Gefühl der Passivität. Die formale Gegebenheitsweise der einzelnen 
Glieder der Vorstellungskette ist flüchtig, ohne Prägnanz, undeutlich, verschwommen 
und überstürzt auf einander folgend. Die Eindringlichkeit und Nachhaltigkeit ist so 
gering, daß oft die Inhalte noch fast im Moment des Habens nicht mehr reprodu- 
ziert werden können. Die Vorstellungsverbindung als sinnvolle zielfeste Einheit 
löst sich. Anfänglich noch vorhandene determinierende Tendenzen verlieren ihren 
auswählenden und ordnenden Einfluß auf das auftauchende Material. Auch 
gegen den Willen löst sich der Gedankengang in ein mehr oder minder unabhängiges, 
sinnentbehrendes Durcheinander auf, so daß das normale Abschlußerlebnis mangelt 
und eine eigentümliche Ratlosigkeit zurückbleibt. Gelingt es unter Aufbietung er- 
heblicher Energie zielstrebig zu denken, so zeigt sich eine Erschwerung des Ablaufs 
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in einer eigentümlichen Schwerbeweglichkeit und Gedankenarmut, in der Unfähigkeit, 
den Beziehungsreichtum irgendeines Inhaltes zu aktualisieren. 

Die okjektive Leistungsprüfung bei derartigen Kranken ergab charakteristische 
Unterleistungen bezüglich der Merkfähigkeit, der Auffassung und der produktiven 
Eigenleistungen, zusammen das Bild hebephrener Zerfahrenheit mitbedingend, 
die durch ihre Widerspiegelung in der subjektiven Erlebnisweise des formalen 
Denkerlebnisses dem Verständnis näher gerückt werden. 

Von Interesse sind die zahlreichen Analogien mit Erschöpfungszuständen, In- 
toxikationen und dem Habschlaf sowohl in der Selbstschilderung wie in den Ergeb- 
nissen der experimentellen Untersuchung. 


23. Herr Weichbrodi-Frankfurt a. M.: Therapeutische Versuche bei endogenen 
Psychosen. 


Referent geht kurz darauf ein, daß von einer Therapie auf Grund ätiologischer 
Forschung noch gar keine Rede sein könnte, daß man sich mit der Behandlung von 
Symptomen begnügen müsse. Er führt weiter aus, wie er bei seinen therapeutischen 
Versuchen auch auf die Salicyl-Präparate gekommen sei, wie es gelungen sei, durch 
intravenöse Injektionen von Natr. salicyl. erregte Kranke ruhigzustellen und 
zwar durch 10 ccm einer 20°/,igen Lösung (auch 30°/, können angewandt werden) 
2mal täglich. Wurden die Injektionen ausgesetzt, so stellten sich bald die Er- 
regungszustände wieder ein; auch Angstzustände wurden durch Salicylpräparate 
gut beeinflußt. Besonders auffallend war die Beeinflussung von Halluzinationen bei 
chronisch Geisteskranken. Hier hielt die Besserung auch längere Zeit nach der 
Behandlung an. Mit Hilfe von Herrn Prof. Lautenschläger, der sich dieser Frage 
ganz besonders annnahm, wurden dann Versuche mit verschiedenen Atophan- 
Präparaten angestellt und ähnlich gute Resultate erzielt, vor allem konnten da- 
bei auch Präparate verwandt werden, die intramuskulär gut vertragen wurden. 
Weitere Versuche müssen feststellen, welches Präparat am geeignetsten ist. 


24. Herr Magnus-Alsleben-Würzburg: Über Sensibilitätsprüfungen bei Wernicke- 
scher Tastlähmung. 

Die Wernickesche Tastlähmung ist in den letzten Jahren eingehender studiert 
worden, und zwar unter dem Gesichtspunkte, ob essich tatsächlich um eine echte 
Agnosie, eine Störung in der sekundären Identifikation handelt oder ob nicht doch 
stets periphere Sensibilitätsstörungen nachzuweisen sind, welche ausreichen, um 
die Perzeption, die primäre Identifikation zu beeinträchtigen. Strümpell und 
Dejerine haben ja stets Wernickes Auffassung angezweifelt oder doch wenigstens 
betont, daß sie vorläufig durch wirkliche einwandfreie Fälle noch nicht bewiesen 
sei. Der bisher wohl reinste Fall, d. h. derjenige, bei welchem die periphere Sensi- 
bilität nur sehr geringfügige Störungen zeigte, dürfte der bekannte Bonhoeffersche 
sein. 
Ich hatte in der letzten Zeit Gelegenheit, in meiner Poliklinik 2 Fälle von Wer- 
nickescher Tastlähmung zu beobachten; die Sensibilitätsprüfungen wurden mit 
Unterstützung von Herrn Geheimrat v. Frey vorgenommen. Der eine meiner 
beiden Fälle ist auch dadurch bemerkenswert, daß hier die Folgen eines Kopf- 
schusses, Hemiplegie und Aphasie, in kürzester Zeit so restlos zurückgegangen sind, 
daß der Patient !/, Jahr nach seiner Verwundung wieder ins Feld ging, den Krieg 
als Offizier in der Front bis zum Schluß mitmachte und jetzt als Offizier in der Lan- 
despolizei tätig ist. Die Einschußöffnung ist bei dem 32 jährigen Patienten ungefähr 
über dem linken Scheitellappen, aber nicht ganz sicher zu fühlen. Der etwa erbsen- 
große Splitter liegt nach Röntgenaufnahmen etwa in der Mitte des Schädels un- 
gefähr in der Falx oberhalb des Balkens. Von seiner schweren Verwundung ist als 
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Einziges zurückgeblieben eine geringe Ungeschicklichkeit der rechten Hand, welche 
ihm nur bestimmte Bewegungen ein wenig erschwert. Er ist behindert beim 
Knöpfen, beim Binden der Krawatte und wenn er Gegenstände in der Tasche sucht. 
Der sonstige neurologische Befund ist normal vor allem punkto Motilität und Re- 
flexen, außer einer geringfügigen Läsion des Gehörs und einem geringen Nystagmus. 
Die rechte Hand ist kräftig, zu allen Verrichtungen, auch zum Schreiben vollauf 
befähigt. Die Sensibilität zeigte bei der gewöhnlichen klinischen Prüfung mit Pin- 
seln usw. keinerlei Abweichungen. Sehr deutlich waren nun Störungen im Er- 
kennen und Benennen von Gegenständen beim Betasten. Patient erkannte die 
groben Formen und Eigenschaften prompt, aber er konnte sie nicht benennen; von 
Glasgegenständen sagte er: hart und kalt; von einer Zigarre: etwas Rundes aus 
Holz. Manchmal konnte er auch den Gegenstand nach Feststellung seiner einzelnen 
Eigenschaften erraten, aber es fehlte ihm offenkundig das, was man als das ‚‚Tast- 
erlebnis‘‘ nennt. Eine genaue Prüfung der Sensibilität mit Unterstützung von 
Herrn Dr. Strughold ergab an der Innenseite des Daumens, des Zeigefingers und 
einem Teile des 3. Fingers eine gewisse Verminderung der Druckpunkte bei nor- 
maler Reizschwelle, also eine sog. scheinbare Hypästhesie und eine Erhöhung der 
Raumschwelle; Lokalisationsvermögen etwas gestört, die übrigen Qualitäten völlig 
intakt, Lagegefühl normal bei der gewöhnlichen Methode. Zur Prüfung der Tiefen- 
sensibilität hat Herr du Mesnil de Rochemont mit Unterstützung von Herrn Ge- 
heimrat v. Frey besondere Untersuchungen vorgenommen. In Anlehnung an die 
Versuche von T'rruschel aus dem Straßburger Psychologischen Institut ließ er Ge- 
sunde und Kranke mit den einzelnen Fingern Federn anspannen und Gewichte 
über eine Rolle heben und prüfte die Fähigkeit, die hierbei ausgeführten Leistungen 
unter verschiedenen erschwerten Bedingungen zu reproduzieren. Der Gesunde 
konnte das auch nach Cocainisieren der Haut. Über seine Resultate, aus denen 
er auf das Vorhandensein von bisher noch nicht gekannten Bewegungsempfin- 
dungen der tieferen Teile neben dem Kraftsinn schließen möchte, wird er demnächst 
berichten. Während bei einem Tabiker deutliche Störung der Tiefensensibilität mit 
dieser Methode gefunden wurde, zeigte unser Patient völlig normales Verhalten. 


`- Der zweite Fall ist insofern nicht so rein, als die zugrunde liegende anatomische 
Läsion nicht ganz durchsichtig ist. Der jetzt 43 Jahre alte Patient hat infolge 
eines Geburtszangentraumas eine geringe Knochendeformität über dem linken 
Scheitellappen. Er hat seit der Geburt Spasmen im rechten Bein und auch etwas 
im rechten Arme. Es ist also wohl eine von der Zange herrührende Läsion in der 
Gegend der linken Zentralwindung anzunehmen. Der Patient war sehr wenig 
belästigt, der Zustand war völlig stationär bis er im Kriege zum Militär eingezogen 
wurde. Seitdem haben sich spastische Erscheinungen auch im linken Bein ent- 
wickelt. Der Patient zeigt jetzt deutliche Pyramidenbahnsymptome in beiden 
Beinen, ferner im Augenhintergrund eine ganz geringfügige Sehnervenatrophie. 
Die anatomische Deutung ist also nicht ganz klar. In der rechten Hand zeigt 
Patient neben etwas motorischer Steifigkeit ebenfalls deutliche Störungen im Er- 
kennen von Gegenständen genau wie der erste Patient. Eine genaue Sensibilitäts- 
prüfung ergab an der Innenseite des 3., 4. und 5. Fingers einige Ausfälle. Neben 
Stellen mit scheinbarer Hypästhesie waren auch in einigen Arealen Druckpunkte 
mit erhöhter Reizschwelle nachweisbar; auch das Lokalisationsvermögen war un- 
sicher. Ebenso fand sich das von v. Weizsäcker und Stein studierte Symptom der 
Schwellenlabilität. Das Lagegefühl und die Tiefensensibilität, nach der oben er- 
wähnten neuen Methode geprüft, waren normal. 
Wenn man eine Tastlähmung im Sinne von Wernicke als rein assoziative 
Störung nur dann als erwiesen ansehen will, wenn alle peripheren Eindrücke völlig 
normal perzipiert werden, muß man ohne weiteres zugeben, daß auch diese beiden 
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Fälle nicht restlos beweiskräftig sind. Freilich sind die Ausfälle in der Oberflächen- 
sensibilität nur geringfügig und Störungen der Tiefensensibilität waren überhaupt 
nicht nachweisbar. Über die klinische Bewertung der Schwellenlabilität, die 
Häufigkeit ihres Vorkommens möglicherweise auch bei anderen Zuständen, fehlen 
uns noch ausreichende Erfahrungen. Aber ich glaube, man muß bei allen diesen 
Dingen an die außerordentliche Kompensationsfähigkeit des Organismus denken. 
Ausfälle oder Störungen des Tastgefühls, soweit sie sich nur auf einzelne kleine 
Bezirke beschränken, kann der Gesunde wahrscheinlich dadurch ausgleichen, daß 
er ganz unbewußt sich eine etwas andere Art des Greifens angewöhnt und seine 
intakten Hautpartien mehr benutzt. Dann wird wohl sein Erinnerungsvermögen 
ungestört bleiben. Freilich wird es immer recht schwierig sein, Sensibilitätsdefekte 
unter diesem Gesichtspunkte abzuschätzen. 

Diskussion: v. Weizsäcker- Heidelberg: Die Meinung, daß entsprechende 
Störungen der elementaren Sensibilität bei den Wernickeschen Tastagnosien fehlen, 
ist nach unseren Untersuchungen nicht zutreffend. Wie Herr Stein nachher aus- 
führen wird, kommt es nicht auf Ausfälle der Sensibilität an, sondern, wie bei der 
Ataxie so auch hier, auf pathologische Funktionsweisen des sensiblen Zentral- 
organs. Diese letzteren findet man freilich mit den klinischen Methoden nicht, 
wohl aber mit quantitativen Methoden besonderer Art, wie wir sie anwenden und 
wie sie Stein zur Auffindung der „Schwellenlabilität‘‘ führten. Diese ist nur ein 
Beispiel von mehreren derartigen Störungen, die sich alle nicht auf die pure Leitung, 
sondern auf die funktionelle Verarbeitung beziehen, aber mit ‚„Gnosie‘‘ insgesamt 
gar nichts zu tun haben. Trotzdem verhindern sie das Zustandekommen eines 
korrekten Wahrnehmungsbildes und darum natürlich auch ein Erkennen des be- 
tasteten Gegenstandes. (Vgl. Arbeiten in Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 1923 
und 1924.) Die Fälle von Herrn Magnus- Alsleben scheinen mir diesen Ergeb- 
nissen nicht zu widersprechen. 


25. Herr Stern-Piper-Köppern im Taunus: Zur Pathogenese der postencephalitischen 
Störungen. 


Die Senkungsgeschwindigkeit des Blutes kann uns Einblick gewähren in die 
Pathogenese und vielleicht auch in die Prognose der Folgezustände der epidemischen 
Encephalitis. Bei 215 Untersuchungen an 32 Kranken hat sich gezeigt, daß der 
entscheidende Gesichtspunkt für das Verhalten der S.G. bei den postencephali- 
tischen Störungen in der Länge des seit der akuten Erkrankung verflossenen Zeit- 
raums zu suchen ist. Noch mehrere, ungefähr 5—6, Monate nach der akuten Ence- 
phalitis ist die Senkungsreaktion +, um dann negativ zu werden, wasnach einem 
Jahre ziemlich sicher der Fall ist, und um weiterhin negativ zu bleiben oder sich 
noch zu verlangsamen. Dies gilt vorwiegend für die chronischen Parkinson-artigen 
Folgezustände. Bei fast einem Drittel dieser Fälle ist die S. G. sogar verlangsamt 
und meist stark verlangsamt. Diese V'erlangsamung scheint mir prognostisch ein 
ungünstiges Zeichen zu sein. Ein großer Teil der postencephalitischen insbesondere 
amyostatischen Störungen von schon längerer Dauer zeichnet sich auch durch 
große Schwankungen in den Werten der S. G. aus, Schwankungen teils an verschie- 
denen Tagen, teils vor und nach dem Essen. Ausnahmen scheinen gegenüber diesen 
Feststellungen ganz akute, andersartige Krankheitszustände mit vegetativen 
und psychischen Reizerscheinungen, dagegen ohne motorische Symptome zu machen. 
Hier ist, soweit sich dies nach meinem Materiale beurteilen läßt, die S. G. erhöht, 
und man muß hier, im Einklang mit den klinischen Erscheinungen, an ein Fort- 
bestehen bzw. an ein Wiederaufflackern des entzündlichen Prozesses denken. Die 
S. G. scheint daher von großer Bedeutung für die Pathogenese der Folgezustände 
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der epidemischen Encephalitis zu sein: Sie lehrt, daß der Entzündungsprozeß nach 
dem akuten Krankheitsstadium noch mehrere Monate bestehen bleibt, oder all- 
gemeiner, daß der Krankheitsvorgang während dieser Zeit noch aktiv ist, und daß 
die Erscheinungen, die danach zurückbleiben, als Restsymptome, Dauer- und 
Folgezustände, als Degenerationen im Sinne von Schädigungen durch den Ent- 
zündungsprozeß, der als solcher abgeklungen ist, zu deuten sind. 

Die bei schon länger bestehenden amyostatischen Folgezuständen gefundenen 
großen Schwankungen in den Werten der S. G. zeigen im Verein mit dem wech- 
selnden Verhalten anderer biologischer Funktionen an, daß das biologische Gleich- 
gewicht sehr labil geworden ist. 

Gleich den motorischen sind auch die vegetativen Störungen bei den postence- 
phalitischen Parkinsonkranken, welch beide Symptomenkomplexe übrigens auch 
bei Besserungen mit einander konform gehen, nicht als Reizerscheinungen, sondern 
als Enthemmungssymptome im antagonistischen System aufzufassen, im Gegen- 
satz wohl zu jenen, schon erwähnten, postencephalitischen Folgezuständen mit 
akuten vegetativen und psychischen Reizerscheinungen und ohne das ‚Vorliegen 
motorischer Symptome im klinischen Bilde. Man könnte wohl auch die Verlang- 
samung der S. G. bei einem größeren Teil der chronischen postencephalitischen 
Parkinsonkranken mit einer cerebralen Tonusverringerung in Verbindung bringen 
und zum Vergleich das nämliche Verhalten der S. G. bei dem anaphylaktischen 
Chok und, wie ich gefunden habe, vor wie nach manchen epileptischen Krampf- 
anfällen heranziehen. 

Was die Prognose anbelangt, so lassen sich folgende Schlüsse aus den Ergeb- 
nissen der S. G. und dem klinischen Verlauf der untersuchten Fälle ziehen: Ist die 
Senkungsreaktion bei mehrfach vorgenommener Untersuchung + oder sogar ++ 
und der entzündliche Krankheitsprozeß somit noch nicht zur Ruhe gekommen, so 
berechtigt uns dies anzunehmen, daß Besserungen und vielleicht auch therapeu- 
tische Beeinflussungen möglich sind. Ist die S. G. aber nicht erhöht, so haben wir 
es mit einem abgeschlossenen Prozesse zu tun, bei dem eine Wendung zum Besseren 
nur in geringem Grade zu erwarten ist. Ganz besonders ist dies der Fall, wenn die 
S. G. verlangsamt oder sogar stark verlangsamt ist. Hier liegt die Gefahr eines 
Weiterschreitens des Degenerationsvorganges nahe, und zwar in hohem Maße, wenn 
sich die S. G. während der Beobachtungszeit immer mehr verlangsamt. 

Dementsprechend wäre unser therapeutisches Handeln einzurichten: Bei noch 
erhöhter S. G. müßte eine Leistungssteigerung, so durch Reizkörpertherapie, ver- 
sucht, überhaupt eine aktivere Therapie eingeleitet werden; bei nicht erhöhter und 
verlangsamter S. G. käme, abgesehen von Symptomatica wie Scopolamin, nur 
Übungstherapie in Betracht. (Ausführlichere Veröffentlichung an anderer Stelle.) 


26. Herr Trömner-Hamburg: Über einige seltene oder neue Symptome bei Encephalitis. 


Unter ca. 60 Fällen der letzten 2!/, Jahre waren ca. 12—15 mit besonderen 
Erscheinungen. 


1. Hautveränderungen. Es ist auffallend, daß eine so deletäre Infektionskrank- 
heit nicht häufiger Exantheme bewirkt, außer Herpes. Ich sah in einem akut 
tödlich verlaufenden Falle, der nebenbei isolierten Platysma-Clonus hatte, ein 
scharlachähnliches Exanthem über Brust und Rücken. In einem anderen ab- 
klingenden Falle eine kleienförmige Abschuppung der Hände; in der Literatur 
nur von Lumb erwähnt. Im chronischen Rigorstadium eines dritten Falles waren 
die Hände tatzenförmig succulent“ geschwollen — eine Art Myxödem der Hände. 

2. Liquor. Der zweitgenannte Fall hatte außerdem das seltene Symptom 
einer Xanthochromie des Liquor, die ich noch in einem anderen akuten und ge- 
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heilten Falle sah (sonst einmal von Riley erwähnt); im übrigen begegnen sich 
meine Liquorerfahrungen mit denen Eßkuchens. Ich fand häufiger Unterdruck, 
und zwar auch bei meningitoiden Fällen; einmal 75 Druck bei 400 Zellen; weiter 
mäßige Pleocytose und meist Vermehrung des Liquorzuckers, wenn auch nicht 
so häufig wie Eßkuchen (80°/,) oder gar Cockrill (90 °/,). 

3. Spinales. Ein akuter, ebenfalls geheilter Fall zeigte mehrere Wochen hin- 
durch fehlende Knie- und Achillesreflexe bei Pyramidenzeichen in Form von 
Babinski und Wadenphänomen. Ob auch vereinzelte in epidemischer Zeit auf- 
tretende Querschnittsmyelitiden hierher zu rechnen sind, ist fraglich. 

4. Bulbäre Syndrome werden vereinzelt erwähnt (Economo, Crasseti, Bonhöffer). 
Zungenatrophie habe ich einmal von Högler erwähnt gefunden. Ich sah halbseitige 
Zungenathrophie neben bulbären Schwächeerscheinungen im chronischen Stadium 
2 Jahre nach Beginn bei einem Mädchen, das im akuten Stadium epileptische 
Anfälle und vorübergehend Knieareflexie gehabt hatte. 

5. C’erebrale Syndrome. Die mannigfachen Störungen des Schlafs werde ich an 
anderer Stelle besprechen. Hier will ich nur auffallende Änderungen der Schlaf- 
gewohnheit erwähnen: Ein E.-Kranker rollte sich im Schlaf wie ein Hund zusam- 
men; ein anderer verwechselte mit Vorliebe Kopf- und Fußende oder legte sich 
quer. Im übrigen liefert Klinik und pathologische Anatomie der E. eine aus- 
gezeichnete Bestätigung meiner 1911 begründeten Thalamus-Theorie des Schlafs. 
Auf den Thalamus bezogen oder mindestens zentral lokalisiert werden von den 
meisten die rheumatoiden Schmerzen der Encephalitiker. Als Besonderheit er- 
wähne ich, daß die Schmerzen eines Kranken — heftigste Schulter-, Arm- und 
Beinschmerzen, die im Krankheitszentrum standen — verschwanden, wenn er 
nach tiefer Einatmung den Atem anhielt (ähnlich Sauer) oder wenn man den 
Kopf durch Nägelis Handgriff hochstreckte, selbst im Liegen; natürlich kehrten 
die Schmerzen nach Wiederaufhebung der vasomotorischen Entlastung wieder. 

6. Hemiencephalitis. An halbseitigen Dauererscheinungen sah ich eine Hemi- 
parese (ähnlich Higier) mit Hemianästhesie (nach allem nicht hysterisch). Ferner 
Hemiataxie rechts mit Schläfrigkeit, einen hemispastischen Dauerzustand und 
Jackson-Anfälle (früher von Boström und Simons erwähnt). 

7. Epilepsie. Große epileptiforme Anfälle sah ich im Beginn dreier Fälle; 
außerdem in zwei von drei akutest verlaufenden schnell geheilten Fällen, die ich 
8. die diffus cerebrale Form der E. zu nennen vorschlage — Pussep nannte solche 
Fälle E. cortico — subcorticalis. Es waren Fälle Jugendlicher, die ganz plötzlich 
mit Koma, Erbrechen, Anfällen und motorischen Reizerscheinungen erkrankten 
und nach wenigen Tagen vollkommen heilten, die verschiedene E.-Symptome, 
aber sonst weder chemisch noch biologisch irgend etwas Besonderes zeigten. Im 
Gegensatz zu ihnen sah ich einige abortive Fälle, die fast nur einzelne Beschwerden 
zeigten. z. B. heftigen Kopfschmerz, Jactatio nocturna u. a., aber sonst nur bei 
genauestem Nachfragen E.-Symptome erkennen ließen. 

9. Ätiologisch ist erwähnenswert, daß eine, zur Epidemiezeit aufgetretene, 
typisch aussehende Encephalitis durch Lues bedingt war und unter Hg-Behandlung 
glatt heilte. Andererseits traten zwei E.-Fälle unter Salvarsanbehandlung (nach 
der 5. oder 6. Spritze) auf: einer starb, ein anderer wurde chronisch. 


27. Herr Gierlich-Wiesbaden: Über die Pathogenese des Babinskischen Phänomens 
und seine Beziehung zum Fluchtreflex des menschlichen Rückenmarks. 


In den Arbeiten über die pathologischen Fluchtreflexe des menschlichen Rücken- 
marks. die nach Läsion der Py-Bahn wieder zum Vorschein kommen, wird das 
Babinskische Phäncmen durchweg als ein Teil des Fluchtreflexes, der in Ver- 
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kürzung im Fuß-, Knie- und Hüftgelenk besteht, dargestellt. Diese Auffassung 
ist falsch. Das Babinskische Phänomen gehört nicht zu den Verkürzungsreflexen, 
welche die erste Phase des Fluchtsprungs der Anthropomorphen ausmachen, 
sondern zu den Streckreflexen und ist wie diese der zweiten Phase des Flucht- 
sprungs zuzuzählen. Diese schon öfter von mir in den Arbeiten über hemiplegische 
Lähmung geäußerte Ansicht findet eine unzweideutige Stütze in den neueren 
anthropologischen Arbeiten über die Entwicklung des Standfußes des Menschen 
aus dem Greiffuß des Anthropomorphen. Die Muskeln, welche das Babinskische 
Phänomen hervorrufen, und das os metatarsale I heben, der M. ext. hall. long. 
und M. tib. ant., bewirken bei den Anthropomorphen keine Dorsalflexion, sind 
vielmehr Abduktoren oder, wie Weidenheim sagt, Repositoren. Sie öffnen die 
Greifzange des Fußes. Das zeigt schon ihr Ansatz am Fußskelett. Der M. tib. ant. 
inseriert zweisehnig am medialen und plantaren Rande des os cuneiforme I und 
metatarsale I. Der M. ext. hall. l. liegt dem M. tib. ant. medial an. Seine Sehne 
erfährt am Fußrand eine rechtwinklige Abknickung, indem sie durch ein Band 
gehalten wird, zieht am medialen Fußrand nach vorn und endet an der medialen 
Fläche der großen Zehe. Diese beiden Muskeln öffnen in engen Scharniergelenken 
zwischen Cu I und Metatarsale I sowie diesem Knochen und dem Hallux die Greif- 
zange. Die kleineren Muskeln kommen für unsere Betrachtung nicht in Frage. 
Der hauptsächlichste Oppositor, der Schließer der Zange, ist der M. peron. long., 
der an der lateralen Seite des Metatarsale I inseriert. Bei der Umwandlung 
dieses Greiffußes in den Standfuß des Menschen wird das Metatarsale I eng an das 
Metatarsale II herangezogen, so daß der M. per. 1. seine Oppositionswirkung 
völlig verliert und nur noch den äußeren Fußrand hebt. Dabei erfährt das seit- 
wärts schauende Gelenk zwischen Cu I und Metatarsale I ‘mitsamt dem ihm an- 
geschlossenen ersten Mittelfußknochen und der großen Zehe eine Drehung lateral- 
und kaudalwärts, so daß es gleich den anderen Tarso-Metartarsalgelenken nach 
vorne schaut. Infolge dieser Drehung gelangt die mediale Seite der großen Zehe 
mitsamt dem Sehnenansatz des M. ext. hall. 1. auf die dorsale Fläche ( Weidenreich). 
Ist nun das Rückenmark von der Drosselung, die es durch die Py-Bahn erfährt, 
befreit und kommt der phylogenetische Eigenapparat wieder zum Vorschein, so 
kann ein Reiz, welcher Öffnung der Greifzange zur Folge hat, nur noch eine Dorsal- 
flexion der großen Zehe bewirken. Dieser Vorgang stellt das Babinskische Phä- 
nomen dar. Öffnung der Greifzange erfolgt nur synchrom mit Streckung der 
unteren Extremitäten in der II. Phase des Fluchtsprungs beim Vorschleudern 
des Körpers. Verkürzung der unteren Extremitäten gehört dagegen zu den Be- 
wegungssynergysmen der I. Phase des Fluchtsprungs der Anthropomorphen 
unter gleichzeitiger Schließung der Greifzange zwecks Einkrallung oder Erfassung 
der stützenden Zweige. Auch die Klinik zeigt bei genauerem Zusehen diese Diffe- 
renz in dem Auftreten des Babinskischen Phänomens und dem Fluchtreflex, dem 
reflexe des raccourcisseurs der Franzosen, worauf Babinskt schon immer hinge- 
wiesen hat. Bei allen Streckkontrakturen ist das Babinskische Phänomen stark 
ausgeprägt, der Fluchtreflex sehr gering. Das umgekehrte Verhalten finden 
wir regelmäßig bei den selteneren Beugekontrakturen der unteren Extremitäten, 
die Babinski cutanée contracture nennt. Sehr prägnant kann man den Unterschied 
demonstrieren an Kranken mit starker Parese, Gefühlsstörung und Streckkon- 
trakturen, wie sie bei langsamer Kompression des Dorsalmarks zur Bzobachtung 
kommen. Hier erfolgt bei Reizung der Fußsohle zunächst eine starke Dorsal- 
flexion der großen Zehe, oft unter exzessiver Verstärkung der Streckkontrakturen, 
dem Extensorenstoß der Physiologen. Bei länger fortgesetzter Reizung geht dann 
die Streckung allmählich in Beugekontraktur über unter sichtbarem Zurücktreten 
der Dorsalflexion der großen Zehe und Verschwinden des Babinskischen Phä- 
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nomens. Kurz sei noch erwähnt, daß beim Ictus apoplecticus zuerst das Babinski- 
‚sche Phänomen, dann erst der Fluchtreflex zu erzielen ist, beim Säugling dagegen 
der Fluchtreflex früher schwindet als das Babinskische Phänomen. 


28. Herr Dennig-Heidelberg: Die Bahn des psychogalvanischen Reflexes im 
Zentralnervensystem. 

Versuche an Katzen mit Ausschaltung von Teilen des Zentralnervensystems 
und an Menschen mit Erkrankungen des Nervensystems ergeben folgende Bahn 
für den psychogalvanischen Reflex: Sinnesreiz — sensible Bahnen bis zu den 
subcorticalen Zentren (die ganzen Großhirnhemisphären sind für den Reflex 
nicht nötig!) — wieder abwärts zum Rückenmark — Austritt durch sympathische 
Nerven, die sich in der Peripherie an die sensiblen Nerven anlegen und zu den 
Schweißdrüsen gehen. Die Auslösung des Reflexes durch einen Sinnesreiz läßt 
keinen Schluß auf einen psychischen Vorgang im Großhirn zu. Mit der Kenntnis 
der Reflexbahn läßt sich bestimmen, ob Großhirn oder subcorticale Zentren an 
psychischen Vorgängen oder organischen Läsionen beteiligt sind. 


29. Herr Stein-Heidelberg: Die dissoziverie Empfindungslähmung. 


Die dissoziierte Empfindungslähmung gestattet eine getrennte Untersuchung 
der einzelnen Sinnesqualitäten. Untersucht man mit physiologischen Methoden, 
wie sie von v. Frey und v. Weizsäcker und seinen Schülern ausgearbeitet worden 
sind, so findet man eine getrennte Störung von zwei sensiblen Systemen (insbeson- 
dere für den Drucksinn). Das eine System, dessen Leitungsbahn der kreuzende Trac - 
tus spinothalamicus mit dem Zentrum im Thalamus ist, bringt den Reiz zu einer 
der Art des Reizes entsprechenden Empfindung. Es ist dies das primitive oder 
das affektive System. Das andere System ist das gestaltende, das höher entwickelte. 
Seine Bahn ist der Hinterstrang, der Tractus spino-corticalis mit seinem Zentrum 
in der Rinde. Ihm fließen die Reize von der Peripherie zu und werden hier ver- 
arbeitet. Es geschieht der Aufbau zu einem Empfindungskomplex, zu höheren 
biologischen Leistungen wie Stereognose, Koordination aus Funktionen, die an dieses 
System gebunden sind. Dieses System schafft den taktilen Raum und die Emp- 
findungsgestalt. Als besondere Funktionen dieses sensiblen Systems sind aufzu- 
fassen: Sicherung der Schwellenkonstanz (der einfachen und Raumschwellen), 
Umstimmung, Verstärkung, d.h. alles, was zu einer räumlich-zeitlich-qualitativen 
und schwellenmäßigen Begrenzung der Empfindung führt. Eine Störung dieses 
Systems läßt eine Veränderung dieser Funktionen erkennen. Und der Funktions- 
wandel im Sinne v. Weizsäckers ist der eigentliche Grund für die schweren Folgen 
sensibler Störungen. Es läßt sich zeigen, daB ein völliger Sensibilitätsausfall 
weniger schwere Folgen zeitigt als ein Funktionswandel. Die am häufigsten ver- 
ändert gefundene sensible Funktion ist die Schwellenkonstanz. Diese Funktions- 
änderung wurde an anderer Stelle als Schwellenlabilität beschrieben. Die Ataxie 
wird zum großen Teil durch Veränderung dieser Funktion erklärt. Bei Störung 
des affektiven Systems wird nur eine Rarefizierung der Sinneselemente und kon- 
stante Erhöhung der Schwellen gefunden, eine einfache Empfindungsabschwächung. 
Eine solche Störung ist für den Organismus weniger folgenschwer. 

(Erscheint ausführlich an anderer Stelle.) 


30. Herr v. Staehr und O. Müller-Heidelberg: Über die Raumwahrnehmung auf der 
Haut. 

Es wird kurz auf die Webersche Theorie der Empfindungskreise und Raum- 

schwellen hingewiesen. Seine Auffassung „daß innerhalb der Raumschwelle keiner- 
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lei räumliche Wahrnehmungen möglich sind, wird als nicht zutreffend hingestellt. 
Die Versuche v. Freys und seiner Mitarbeiter beweisen uns das für die sukzessive 
Applikation der Reize. 

Unsere eigene Aufgabe war, zu ermitteln: 1. ob innerhalb der Weberschen 
Raumschwelle irgendwelche Größen- oder Raumwahrnehmungen möglich sind — 
aber bei simultaner Applikation; 2. ob innerhalb der Weberschen Raumschwellen 
Größenunterschiede (zweier nacheinander aufgesetzter Kanten) wahrnehmbar 
sind; und 3. wodurch diese Unterscheidung bedingt ist. 

Es erwies sich nun in unsern Versuchen, daß es für auf die Haut aufgesetzte 
Kanten eine Größen- resp. Längenwahrnehmung gibt; die Längenschwelle liegt 
am Vorderarm bei 10 mm und ist somit ungefähr 4- bis 5mal kleıner als die 
Webersche Raumschwelle. Ebenso groß ist auch die Längenunterschiedsschwelle 
für zwei verschieden große Kanten. Sodann konnte gezeigt.werden, daß die Fähig- 
keit eine Linie oder Erstreckung als solche zu erkennen, wesentlich abhängt von 
dem Deformationsbilde der Haut und auch von dem Druckgefälle, das in der 
Haut entsteht — nicht aber von einer deutlicheren Wahrnehmung der Endpunkte 
des applizierten Reizes (der Kante). 

Das Hauptergebnis der Untersuchungen besteht demnach darin, daß man 
scharf trennen muß die Fähigkeit, Erstreckungen als größer oder kleiner zu be- 
merken, von der Fähigkeit, Orte im Raum zu erkennen und Größen aus Orts- 
werten zu beurteilen. Wir kommen zu der Anschauung, daß es einen besonderen 
Größensinn gibt, der genauer ist, als der Ortsinn und unabhängig von diesem 
in Funktion treten kann. 


31. Herr Steinfeld-Heidelberg: Superinfektion bei experimenteller Recurrens und 
ihre therapeulische Anwendung auf die progressive Paralyse. 


Dem Bestreben, die experimentelle Malariainfektion bei der Therapie der 
Paralyse willkürlich so zu beeinflussen, daß die Zahl der Stunden im Einzelanfall 
oder die Anzahl der Rezidive möglichst erhöht wurden, traten Hindernisse in Form 
von bedrohlichen Schwächezuständen der Patienten entgegen (Ergebnisse der 
Untersuchungen der Wiener Schule, Datiner). Die Fragestellung war nun so, ob 
bei der anderen Methode der heutigen Infektionstherapie der progressiven Para- 
lyse, nämlich der Recurrensimpfung, eine Modifikation des Fieberverlaufes im 
Sinne der Erzielung möglichst hoher, prognostisch günstig zu bewertender Continuae 
experimentell zu erreichen sei. 

Im Steinerschen Laboratorium gelang es uns, mit Hilfe von Superinfektionen 
bei experimenteller Recurrens einen Weg zu finden, auf dem die obengenannten 
Forderungen erfüllt werden. Die Unterlagen ergab das Tierexperiment. — Wir 
konnten zeigen, daß eine Superinfektion bei der Mäuse-Recurrens ohne Zuhilfe- 
nahme chemotherapeutischer Mittel (Buschke und Kroö wiesen es bei salvarsan- 
behandelten Mäusen nach) gelingt, und zwar kommt es 1. auf die Stärke der 
ersten Infektion und 2. auf den Zeitpunkt an, zu dem man die zweite Impfung vor- 
nimmt. Wir gingen so vor, daß wir mit verschiedenen Verdünnungen Serien 
von Mäusen schwach infizierten und so eine mild verlaufende Erkrankung er- 
zielten. Nach Ablauf des ersten Recurrensschubes (es war dies der elfte Tag nach 
der ersten Einimpfung) impften wir erneut, und zwar sehr stark. Bei den so be- 
handelten Tieren erfolgte ein steiles Ansteigen der Infektion nach der zweiten 
Impfung, im Gegensatz zu den Kontrolltieren. Diesen Umstand bezeichnen wir 
mit „‚Superinfektion in der Frühperiode der Recurrenserkrankung‘““. 

Auf der Grundlage dieser tierexperimentellen Erfahrungen stellten wir dann 
entsprechende Versuche an Paralytikern an. Wir impften entweder in der In- 
cubationsperiode mit multiplen Impfungen an verschiedenen Tagen oder an 
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einem Tage mehrfach an mehreren Körperstellen. Die auf diesem Wege erzielten 
Fieberverläufe (Continuae bis zu fünf und sechs Tagen, mit Fieber bis zu 42° 
rectal, mehrfache langdauernde Relapse) zeigen, daß der Verlauf bei experimen- 
teller Recurrensinfektion sich leicht in einer Weise, die den oben aufgestellten 
Forderungen gerecht wird, modifizieren läßt. 

Soweit bis jetzt übersehbar, erzielten wir die höchsten und ausgedehntesten 
Temperaturverläufe bei den an einem Tage mehrfach geimpften Kranken. 

Es wird dann noch auf die theoretische Begründung des verschiedenen Ver- 
haltens der an einem Tage mehrfach, bzw. an aufeinanderfolgenden Tagen je 
einmal mit Recurrens geimpften Paralytiker eingegangen. 

Über das therapeutische Ergebnis der auf diese Weise von Ende 1923 bis jetzt 
behandelten acht Fälle sei gesagt: drei Fälle zur Aufnahme des Berufes entlassen, 
zwei in guter Remission, einer unverändert, ein körperlich decrepider Patient 
gestorben. 

Die Protokolle werden später bei Gelegenheit einer ausführlicheren Ver- 
öffentlichung gebracht. 

Freiburg i. B. und Heidelberg, Juni 1924. 

Hauptmann. Steiner. 


Bücherbesprechungen. 


Fritz Lenz, Menschliche Auslese und Rassenhygiene. 2. vermehrte und ver- 
besserte Auflage. J. F. Lehmanns Verlag, München 1923. 


Das schnell bekannt gewordene Werk von Fritz Lenz, der 2. Band des Grund- 
risses der menschlichen Erblichkeitslehre und Rassenhygiene, liegt in zweiter 
Auflage vor. Im ersten Abschnitt wird die Auslese beim Menschen behandelt: die 
biologische und soziale Auslese, sowie die Zusammenhänge zwischen beiden. 
Der zweite Abschnitt beschäftigt sich mit der praktischen Rassenhygiene. Bei der 
gesteigerten Bedeutung, welche die Erblichkeitslehre heute beansprucht, wird es 
jedem und besonders jedem Mediziner, der sich für Fragen der Erblichkeit und 
Rassenhygiene interessiert, erwünscht sein, von so sachverständiger und kenntnis- 
reicher Seite mit den einschlägigen Fragen vertraut gemacht zu werden. Die Lek- 
türe gestaltet sich bei der kritischen und klaren Darstellung zu einer sehr anregen- 
den. Als willkommene Beilage wird die kurze Erklärung gebräuchlicher Fachaus- 
drücke begrüßt. Ein Schlagwörter- und Namenverzeichnis beschließen den Band. 

S. 


Die Encephalitis periaxialis diffusa 
(nebst Bemerkungen über die Apraxie des Lidschlusses). 


Von 
Paul Schilder. 


Mit 11 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 19. März 1924.) 


I. Der Fall. 


Eine wie ich glaube nicht ganz uninteressante Einzelbeobachtung 
gibt mir Gelegenheit, auf das Krankheitsbild der Encephalitis periaxialis 
diffusa wieder einzugehen, um dessen Abgrenzung ich mich in früheren 
Arbeiten bemüht habe. 


a) Das klinische Bild. 

Josefa Sch., 37 Jahre alt, in die Psych. Klinik der Univ. Wien aufgenommen 
am 23. September 1922. Der Vater der Patientin endete durch Selbstmord; im 
übrigen ist die Familienanamnese belanglos. Im März d. J. erkrankte die Patientin 
an Grippe; nach einem Monat genas sie, doch verschwand das Geruchsvermögen 
in der linken Nasenhälfte.e Anfang September traten heftige Stirnkopfschmerzen 
auf; den Harn konnte die Patientin nicht mehr halten. Beim Harnlassen mußte 
sie oft lange pressen. Sie fühlt sich schwach. Es besteht Obstipation. Die Menses 
treten verfrüht ein. Kein Anhaltspunkt für Potus und Lues. 

Die objektive Untersuchung ergibt an den inneren Organen und am Knochen- 
system nichts Auffallendes. Der endokranielle Druck ist in geringem Grade ge- 
steigert. Die Impressiones digitatae im Stirnbereich vertieft. Wassermann im 
Serum negativ. 

Neurologis:h: Klopfempfindlichkeit der Stirne, des Scheitels und der Joch- 
bogengegend rechts. Wirbelsäule nıcht klopfempfindlich. Die Patientin ist etwas 
langsam, schwerfällig in allen Bewegungen. Besonders die Mimik ist leer und aus- 
druckslos. Der rechte Facialis ist schwächer als der linke. Im übrigen sind die 
motorischen Hirnnerven in ihrer Beweglichkeit und groben Kraft frei, nur erlahmt. 
die Patientin auffallend rasch beim wiederholten Zähnezeigen. Pupillen o. B. 
Corneal-, Conjunctivalreflex -+, rechts gleich links. Gaumen-, Rachenreflex +. 
Anosmie links bei negativem Lokalbefund in der Nase. Beginnende Stauungs- 
papille beiderseits. Sensibler Trigeminus o.B. Geschmack o. B. Cochlearis, 
Vestibularis o. B. Sprache o. B. 

Es besteht Apraxie des Lidschlusses. Der Augenschluß gelingt häufig über- 
haupt nicht auf Aufforderung. Die Patientin blickt, wenn sie die Augen schließen 
soll, nach abwärts, wobei das Lid mitgeht, ohne daß es zum Augenschluß 
kommt. Gelegentlich gelingt es ihr, auf diese Weise die Augen zu schließen. Zeit- 
weise sogar mit einer gewissen Kraft. Öffnet man dann passiv die Augen, so wird 
der Bulbus nach oben gedreht. Zeitweise gelingt der Augenschluß überhaupt nicht; 
dann senkt und hebt sie das Augenlid. Auch in diesen Zeiten ist der Augenschluß 
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sofort möglich, wenn an das Auge oder in seine Umgebung der Finger der Patientin 
oder auch der des Untersuchers gelegt wird. Mit dieser sensorischen Hilfe ist stets 
prompt Augenschluß möglich. Es hilft der Patientin nicht, wenn sie in den Spiegel 
sieht. Der reflektorische Lidschluß ist geradezu verstärkt. Sie kann den reflek- 
torischen Lidschluß nicht hemmen. Einseitiger Augenschluß ist der Patientin 
überhaupt nicht möglich. Die Patientin ist nicht imstande, die Augen willkürlich 
weit aufzureißen; sie bringt es nur mit Mühe fertig, die Stirne willkürlich zu runzeln, 
doch läßt sich diese Bewegung allmählich bahnen; im übrigen fehlen im Gesichts- 
bereich und, wie sogleich hinzugefügt sei, auch im Gesamtkörperbereich aprak- 
tische Störungen, nur ist die Patientin in ihren Bewegungen schwerfällig und un- 
geschickt, was insbesondere dann hervortritt, wenn kraftvolle isolierte Einzel- 
bewegungen gefordert werden. 

Grobe Kraft am rechten Arm, besonders in den Beugern, mäßig stark herab- 
gesetzt. Tonus, Koordination, Diadochokinese o. B. Armreflexe +, rechts gleich 
links. Bauchdeckenreflexe rechts etwas schwächer als links. Rechts Fußklonus 
angedeutet. Beiderseits uncharakteristischer Händetremor, r. > l. Gang un- 
sicher. Keine asynergischen Erscheinungen. 

Psychisch besteht Apathie, Interesselosigkeit, ohne Benommenheit. 

In den nächsten Tagen nimmt diese Apathie zu. Die Patientin uriniert ins 
Bett und läßt auch gelegentlich Stuhl unter sich, ohne daß eigentlich Benommen- 
heit bestünde. 

7.X. Die Patientin taumelt jetzt in ausgesprochener Weise nach hinten; 
es ist kein cerebellares Fallen, sondern es ist mehr ein Nachhintengehen, das an 
die Retropulsion erinnert, aber einen scheinbar willkürlichen Charakter trägt; 
der Gang ist unsicherer, ohne ein Abweichen in bestimmter Richtung. 

Die Patientin ist zusehends apathischer und interesseloser geworden. Sie 
liegt den ganzen Tag im Bett, ist unrein und läßt Stuhl und Urin unter sich. Im 
Gespräch äußert die Patientin geordnete Wünsche. Rechenaufgaben: 9 x 17. 
Rechnet vor sich hin 4 x 10 = 40, sagt dann 8x 7. Als die Frage wiederholt 
wird: „Ich hab mich verrechnet, das ist 9 x 10‘ und reehnet richtig aus. (4 x 153.) 
„Wieviel ist denn das?‘ Antwortet nicht bei Wiederholung der Frage und ver- 
stummt. „Ich habe immer gut gerechnet‘, sagt die Patientin dann auf eine Frage. 
Bei leichteren Rechenaufgaben kommt die Patientin immer wieder, wenn auch 
verlangsamt, zum richtigen Resultat. 

Unterschiedsfragen: (Kind und Zwerg) „Kind und Zwerg, das weiß ich nicht‘“‘, 
bemüht sich gar nicht. Man muß immer wieder die Frage stellen. „Ich hab noch 
nie gehört, daß mir jemand das gesagt hat.‘ 

(Baum und Strauch.) „Baum ist hoch und trägt Früchte.‘ 

(Stiege und Leiter.) ‚Auf einer Stiege geht man besser als auf einer Leiter.‘ 

(Teich und Fluß.) „Der Fluß schwimmt besser als der Teich.‘ 

(Was muß man machen, wenn man den Zug versäumt hat?) „Laufen nützt 
auch nichts mehr.“ 

(Was muß man machen, wenn man einen Gegenstand zerbrochen hat, der 
einem nicht gehört?) „Muß man wieder kaufen, wenn man’s kriegt.‘ 

Sie findet prompt den Widerspruch, als ihr von einer Selbstmörderin erzählt 
wird, deren Leiche in viele Teile zerstückelt gefunden wurde. ‚Sie selber hat es 
nicht gemacht.‘‘ 

Auf die Frage, was los sei, wenn hintereinander Arzt, Advokat und Pfarrer 
kommen, sagt sie: „Der hat auch was angestellt.“ 

Einfache kolorierte Bilder werden ausnahmslos richtig erfaßt. Sogar auch 
unübersichtliche Holzschnitte, wie die Feldschlange Dürers. Die akopalyptischen 
Reiter Dürers werden als „Kampf‘‘ bezeichnet. 


Die Encephalitis periaxialis diffusa. 329 


Am 28.X. ist die Fallstörung ausgesprochen, das Zittern der linken Hand 
hat zugenommen. 

Am 9.XI. ist das Allgemeinbefinden der Patientin unverändert, sie zeigt 
wenig Spontaneität, doch beklagt sie sich einmal, daß man ihr zu wenig Medizin 
gebe. Auch machtsie den Referenten darauf aufmerksam, daßer die Nadel im Polster 
stecken ließ. Sie faßt das Diktierte auf und fragt: ‚„‚Wer ist unzufrieden ?““ Stellt 
gleichzeitig in Abrede, unzufrieden zu sein. Als ihr nochmal die Geschichte vom 
Arzt, Notar und Pfarrer vorgelegt wird, sagt sie: „Da hat er halt was angestellt‘“ 
und erinnert sich, etwas derartiges von einem Professor gefragt worden zu sein. 
(Sie wurde beide Male vom Referenten selbst examiniert.) (4 x 153.) „Das hab 
ich damals ausgerechnet, das steht ohnedies drin.‘‘ Nach längerem Zögern „614 
oder 615°. (4 x 17.) „68°, etwas zögernd. (Wo mündet die Donau?) „Ich weiß 
nicht, wenn’s er nicht weiß. Er fährt immer herum, ich bin in der Wohnung. Er 
weiß einen jeden Geschäftsmann.‘ 

Unterschiedsfragen: (Kind und Zwerg.) „Das Kind wächst, der Zwerg bleibt 
so, wie er ist.‘ 

(Irrtum und Lüge.) Schweigt. (Auf Drängen) „Find’ ich gar keinen Unter- 
schied.‘“ 

(Stiege und Leiter.) ‚Daß man auf der Stiege leichter geht, als auf der Leiter.‘ 

(Baum und Strauch.) „Baum ist Baum, Strauch ist Strauch.“ 

Die Patientin ist im ganzen etwas lebendiger und gesprächiger, doch ist der 
Mangel an Spontaneität noch immer hervorstechend. Bauchdeckenreflexe rechts 
derzeit kaum auslösbar. Derzeit kein Babinski. Das Zittern der Hand ist gegen- 
wärtig rechts stärker als links. 


So weit der klinische Befund. Kurz zusammengefaßt: Einen Monat 
nach einer Erkrankung an Grippe schwindet das Geruchsvermögen links. 
Harninkontinenz tritt ein. Stirnkopfschmerzen. Objektiv linksseitige 
Hyposmie bei negativem Lokalbefund. Apraxie des Lidschlusses, auch 
sonst geringfügige apraktische Erscheinungen im oberen Facialisgebiet, 
geringfügige rechtsseitige Hemiparese vom Pyramidenbahntypus. Un- 
charakteristischer Händetremor, rechts stärker als links. Eigenartiges 
Nachhintentaumeln. Beiderseits beginnende Stauungspapille. Psychisch: 
Apathie, Schwerfälligkeit, Mangel an Iniative und Interesse. Läßt 
unter sich. 

Mit Rücksicht auf die Stauungspapille wurde die Diagnose eines 
Hirntumors gestellt, da trotz der Grippe in der Anamnese die Ence- 
phalitis als unwahrscheinlich erschien, auch mit Rücksicht auf die 
heftigen Stirnkopfschmerzen. Die röntgenologisch festgestellte Steige- 
rung des endokraniellen Druckes schien gleichfalls für einen Tumor zu 
sprechen. Die Lokaldiagnose ging von der Erwägung aus, daß die 
Apraxie der Gesichts- und Sprachmuskulatur dann in Erscheinung 
tritt, wenn die in der Nachbarschaft des Operculum Rolandi liegen- 
den Partien des Frontalhirns oder ihr Balkenanteil lädiert sind. Die 
linksseitige Hyposmie sprach für eine Läsion des linken Stirnhirns. Die 
Gleichgewichtsstörung vom besonderen Charakter, die in ihrer Will- 
kürlichkeit und in ihrem Anklingen an die Retropulsion weitgehend 
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verwies gleichfalls auf das Stirnhirn. Schließlich wird diese Diagnose 
durch das psychische Bild gestützt, in dem die eigentliche Tumorbenom- 
menheit fehlte. 

Auf Grund dieser Erwägungen ließ ich die Patientin über dem 
linken Stirnhirn trepanieren. Die Operation wurde zweizeitig an der 
Klinik Eiselsberg ausgeführt (20. XI. und 29.XI). Ein Tumor fand 
sich nicht. Am 30. XI. wurde die Patientin punktiert, da der Lokal- 
befund auf Meningitis hinwies. 372 Zellen im cmm, vorwiegend kleine 
und große mononucleare Zellen. Nonne-Apelt +-+, Gesamteiweiß ver- 
mehrt. 

Am 2. XII. kam die Patientin ad exitum. Der Obduktionsbefund 
lautete (Prof. Erdheim): 


Großer operativer Defekt des linken Scheitelbeins. Fibrinös-eitrige Pachy- 
meningitis im Operationsgebiete und rezente eitrige Leptomeningitis. Kein Tumor, 
kein Hyprocephalus internus. Substantielles Emphysem der Lunge. Zarte pleurale 
Synechien beiderseits. Abgelaufene verruköse Endocarditis der Mitralis ohne 
Funktionsstörung. Trübe Schwellung der Leber und Niere. Herdförmige Hyper- 
ämie und Pulpavermehrung in der Milz. Magen-Darmtrakt o. B. 


b) Der histologische Befund. 


An dem in Formol gehärteten Gehirn fiel zunächst nur im vorderen Drittel 
des Balkens eine schwammig-poröse Erweichung auf. Erst bei genauerer Be- 
trachtung zeigte sich, daß bis weit gegen den Stirnpol zu das Mark beiderseits 
auffallend weich war und sich in seinen zentralen Partien auch in der Färbung 
von den Randpartien unterschied. Die Veränderung ging nach hinten zu über 
das Stirnhirn hinaus in das Mark der vorderen Zentralwindung, ja stellenweise 
auch in das Mark der hinteren Zentralwindung; besonders links. Die Schläfen- 
lappen erschienen bei der makroskopischen Betrachtung ebensowenig verändert, 
wie die hinteren Teile der Parietallappen und die Occipitallappen. Auch Klein- 
hirn und Hirnstamm erschienen makroskopisch normal. Das Rückenmark wurde 
leider nicht untersucht. 

Eine Scheibe des frontal durchschnittenen Gehirns wurde zur Markscheiden- 
färbung bestimmt, und zwar eine Scheibe, die den Schläfelappen in seinem größten 
Umfange trifft. Auch vom Occipitallappen und vom Kleinhirn wurden größere 
Scheiben zur Markscheidenfärbung angefertigt. Im übrigen wurde die Ausdehnung 
des Herdes durch Spielmeyer-Präparate bestimmt. Neben der Markscheiden- 
färbung wurden die üblichen Färbemethoden verwendet (Hämalaun, van Gieson, 
Bielschowsky, Toluidin, Marchi, Mallory, Weigertsche Gliafärbung). 

Ich beginne mit der Besprechung des beistehend abgebildeten, nach Weigert 
gefärbten Gehirnquerschnitts (Abb. 1). Hier zeigt sich, daß es sich um einen weit 
ausgedehnten Markzerfall handelt, der sich ausschließlich auf das Hemisphären- 
mark erstreckt. Es ist charakteristisch, daB breite Teile des Hemisphärenmarks 
gelichtet sind. Aus dieser Lichtung heben sich einzelne relativ gut gefärbte Faser- 
systeme ab, und zwar ist die Corona radiata in viel geringerem Grade betroffen, 
besonders dort, wo sie kompakt aus der inneren Kapsel ausstrahlt. Die Lichtung 
geht ohne scharfe Grenze in die im Weigert-Präparat zut gefärbten Partien über. 
Die U-Fasern sind fast überall erhalten, wenn sie auch an einzelnen Stellen ge- 
lichtet erschienen. Etwa an der Grenze von F, und F, links. Auf das Rindengrau 
selbst greift der Prozeß nirgends über. In der linken Hirnhälfte ist die Ausdehnung 
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des Herdes eine größere als in der rechten. Er trifft hier ausgiebig das Mark von 
Fı, F}, F3, während das Mark der C.a. schon viel weniger betroffen ist. Die 
Lichtung reicht bis ins Gebiet der äußeren Kapsel hinein. Vor dem Striatum 
macht sie ebenso halt wie vor dem Nucleus caudatus. Rechts bleibt der Prozeß 
mehr auf das zentrale Mark beschränkt. Das Mark der einzelnen Windungen ist 
vielfach intakt. Auch im Mark des Schläfelappens finden sich Lichtungen in dem 
unmittelbar an die äußere Kapsel anschließenden Teil. Im allgemeinen präsentiert 
sich der Herd als Markschattenherd, das Mark ist nur gelichtet, aber nicht völlig 
markfasernfrei. Nur einzelne kleinere Herde sind völlig entmarkt, und zwar ist 
es in der linken Hemisphäre ein etwa Hirsekorn großer Herd, der im wesentlichen 
im Mark der C. a. gelegen ist. Größere Entmarkungsstellen finden sich aber auch 
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Abb. 1. Pal-Weigert-Färbung verkleinert zeigt die Ausdehnung des Herdes. 
v. E. = Stellen völliger Entmarkung. 
M l. = Markfaserlichtung. 


im Balken, und zwar insbesondere in der Nachbarschaft zum Gyrus fornicatus; 
besonders rechts. Im übrigen finden sich kleinere zum Teile nur stecknadelspitzige 
große Entmarkungsherde auch sonst innerhalb des Herdes, besonders innerhalb 
des Balkens, zum Teil aber auch in der Umgebung des größeren Entmarkungs- 
herdes in der Gegend der C.a. links. Im allgemeinen ist auch hier die rechte 
Hemisphäre im geringeren Ausmaße getroffen, als die linke. Die Rinde ist überall 
intakt. Rechts findet sich eine auffällige Lichtung im Bereich der inneren Kapsel. 
Fast symmetrisch zu dem völligen Entmarkungsherd links findet sich ein solcher 
rechts, nur ist er etwas caudaler gelegen und erscheint daher nicht auf dem hier 
abgebildeten Schnitte. 

Die Untersuchung des übrigen Gehirns ergab folgende Längsausdehnung des 
Herdes. Er reicht beiderseits bis fast an den Stirnpol. Doch ist die Entmarkung 
links eine ausgiebigere. Nach hinten zu geht die Markfaserlichtung bis zum 
Parietalhirn, doch ist dieses nur mehr in ganz geringem Grade betroffen, rechts ist 
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schon die Beteiligung der C. a. sehr gering. Auch im Kleinhirn findet sich 
eine Entmarkungsstelle (s. später). Außerhalb des großen Herdes sind sonst keine 
Markscheidenausfälle auffällig. 

Die genauere histologische Untersuchung des Herdes ergibt je nach dem 
Grade des Markscheidenausfalls verschiedene Resultate. 

Die Partien, in denen der Markscheidenausfall ein vollständiger ist, zeigen 
folgende histologische Struktur: der Markscheidenausfall ist unregelmäßig be- 
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Abb. 2. Vergrößerung 80:1. Völlig entmarkte Stelle aus dem rechten Hemi- 
sphärenmark. Van Gieson. Reichliche Iymphocytäre Infiltration von den Gefäß- 
scheiden ausgehend zum Teil frei im Gewebe (/). Starke Bindegewebsver- 
mehrung (Bit). In der Umgebung des eigentlichen Herdes sieht man infiltrierte Ge- 
fäße (iGe). Neugebildete Gefäßkapillaren (n@e) und Lymphstauungen (Zy) mit 
Lockerung des Gewebes. Die großen Gliazellen sind allenthalben kenntlich. 


grenzt, so daß die Herde wie ausgefetzt erscheinen. An der Grenze zu den weniger 
veränderten Partien treten spärliche Markscheidenbruchstücke auf, die aus- 
nahmslos blaß gefärbt, zum Teil verschmälert, zum Teil gequollen sind. Vom 
Zentrum des Herdes weg werden diese veränderten Markscheiden immer zahlreicher, 
ohne daß in der unmittelbaren Nähe der Entmarkungsherde völlig normale Mark- 
scheiden auftreten würden. Im Zentrum der Herde findet man Gefäße (Abb. 2), 
und zwar sowohl Arterien als auch Venen, die in ausgesprochener Weise Infil- 
trationen in den adventitiellen Räumen zeigen; sie sind von dieken Mänteln eng 
aneinander gedrängter Lymphocyten umgeben. Es handelt sich so gut wie aus- 
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schließlich um kleinere Lymphocyten, nur vereinzelt sieht man Plasmazellen. 
Fettkörnchenzellen sind reichlich beigemischt. 

Die Infiltration geht über die adventitiellen Räume hinaus und erstreckt sich 
frei ins Gewebe (Abb. 2 u. 3), das an einzelnen Stellen dicht mit Lymphocyten 
durchsetzt ist (Abb. 2 u. 3), gleichzeitig gehen von den Gefäßen breite Binde- 
gewebswucherungen aus, die sich besonders im van Gieson-Präparat leuchtend rot 
abheben (Abb. 2). Besser kann man diese Bindegewebszüge im Bielschowsky- 
Präparat studieren (Abb. 4 u.5). Sie bilden weit ausgedehnte Netze, zwischen 
denen das pathologisch veränderte andersartige Gewebe liegt. Die Bindegewebs- 
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Abb. 3. Vergr. 150 : 1, Toluidinblaupräparat. Lymphocyteninfiltration zum großen 
Teil frei im Gewebe. Dazwischen Bindegewebszüge Bi. Zahlreiche große Glia- 
zellen (Glz). 


wucherung nimmt ihren Ausgang von den adventitiellen Räumen, reicht aber frei 
ins Gewebe. Überall finden sich Lymphocyten, Fettkörnchenzellen, große und 
kleine Gliazellen ins syncytial-mesenchymale Netz eingestreut (Abb. 4 u. 5). 
Die Glia erweist sich an diesen Stellen im allgemeinen als aufgelockert und ist 
ödematös durchtränkt. Doch finden sich überall zahlreich große faserbildende 
Gliazellen mit mächtigem Protoplasma und an einzelnen Stellen finden sich derbe 
neugebildete Gliafasern. (Abb. 6u. 7). Diese Zellen sind zum Teil völlig frei von fetti- 
gen Einlagerungen, zum Teil findet sich in der Peripherie ein Kranz von Fettkügel- 
chen eingelagert. Vereinzelt kommt es zur Umwandlung in riesige Fettkörnchen- 
zellen. Die Kerne dieser Zellen sind zum Teil die saftigen Kerne proliferierender 
Gliazellen. Der größere Teil hat jedoch, besonders an den aufgelockerten Stellen, 





Abb. 4. Bielschowsky-Präparat aus einer Stelle völliger Entmarkung. Bindegewebe 
mitgefärbt. Die Bindegewebswucherung im adventitiellen Raum eines Gefäßes. 
Achsencylinder gut erhalten. (Starke Vergrößerung.) 
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Abb. 5. Netziges Bindegewebe aus der Umgebung eines Gefäßes im völlig entmark- 
ten Gebiet (Bielschowsky-Färbung). Starke Vergrößerung. 
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Abb. 6. Vergr. 60:1. Mallory-Gliafärbung linker Stirnpol. Zahlreiche große 
faserbildende Gliazellen. (Glz) Gliavermehrung. 
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Abb. 7. Vergr. 330 :1. Großs faserbildende Gliazellen aus einem völlig entmarkten 
Herd im Mark des linken Stirnpols. Mallory-Gliafärbung. Wucherung kleiner 
Gliazellen in der Nähe des Gefäßes. Auflockerung des Gewebes. 
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blasse Kerne von mehr oder minder bizarren Formen. Hier sieht man auch die 
großen Gliazellen von einer Anzahl kleinerer umlagert, die sich zum Teil in den 
Zelleib eindrängen. Schließlich geht die Zelle unter Karyolyse zugrunde. Als 
Endresultat sieht man einen Korb kleiner Gliazellen an Stelle der früheren großen 
Zellen. Mehrkernige Gliazellen sind nicht selten. Gelegentlich sieht man plasma- 
arme Zellen mit großem blassem Kern. Kleinere gliöse Elemente sind dazwischen- 
gestreut. Im übrigen erweist sich der Herd, soweit nicht das Bindegewebe und die 
Lymphocyteninfiltration den Raum ausfüllen, als übersät mit Fettkörnchen- 
zellen und fetthaltigen Gliazellen. Der Anordnung nach, sie sind zum Teil längs 
den Achsenzylindern aufgeweicht, sind die Fettkörnchenzellen wohl vorwiegend 
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Abb. 8. Vergr. 80:1. Sudanpräparat. Aus einem Entmarkungsherd in der rechten 
Hemisphäre im Mark des Gyrus fornicatus). Massenhafte Fettkörnchenzellen. 


gliogener Natur. Abb. 8 gibt eine Vorstellung von der Masse der Fettkörnchen- 
zellen in den Herden. 

Im starken Gegensatz zu der Schwere der sonstigen histologischen Ver- 
änderungen steht die relative Intaktheit der Achsenzylinder (Abb. 4). Man sieht sie 
zwischen den Lücken des Bindegewebes hindurchziehen. Die abgebildeten Stellen 
entsprechen der des Fettpräparats. Zweifellos ist aber die Zahl der Achsenzylinder 
verringert. An einzelnen Stellen sieht man gequollene breite Achsenzylinder. An 
einzelnen Stellen sieht man schwere Ausfälle, nur wenige gequollene Achsen- 
zylinder sind übrig geblieben. 

So weit über die Veränderungen an den völlig entmarkten Stellen. In der 
unmittelbaren Umgebung dieser sieht man im wesentlichen ähnliche Verände- 
rungen nur in quantitativ verringertem Ausmaß. Die großen Gliazellen be- 
herrschen das Bild, wie etwa Abb. 7 zeigt. In dem abgebildeten Schnitt sieht man 
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keine entzündlichen Erscheinungen im engeren Sinne. Die Gliakerne in der Um- 
gebung der Gefäße sind vermehrt. Starke Gefäßproliferation (Abb. 2), deutliche 
Lymphstauungen sind hier ebenso nachweisbar wie überhaupt in denjenigen 
Teilen des Herdes, die nur Markscheidenlichtung zeigen. Abb. 9, die aus dem 
Kleinhirnmark stammt, gibt ein gutes Beispiel. Hier sind Lichtungsbezirke sichtbar, 
die den Lichtungsbezirken entsprechen, die Borst bei der multiplen Sklerose be- 
schrieben hat. An anderen Stellen findet man mit Lymphocyten infiltrierte Ge- 
fäße, zahlreiche große Gliazellen mit saftigen Kernen, Fettkörnchenzellen. 
Gefäßsprossungen und neugebildete Capillaren sind im markfasergelichteten 
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Abb. 9. Vergr. 150: l. Van Gieson-Kleinhirnmark. Gefäßproliferation (n Ge). 
Lymphstauungen (Ly). 


Teil des Herdes überhaupt nachweisbar. Blasse und gequollene Markscheiden 
sind hier zu finden. Vereinzelte große Gliazellen und vereinzelte im Sudanprä- 
parat leicht nachweisbare Fettkörnchenzellen finden sich auch in den am wenig- 
sten veränderten Partien des Herdes. Im Gegensatz hierzu findet man ganze Ge- 
sichtsfelder (bei 80facher Vergrößerung) ohne Gefäßinfiltrationen. An einzelnen 
Stellen vermehrte Gliafaserbildung. 

Die Grenzen gegenüber dem Normalen sind fließend. 

Die Rinde über dem Herd zeigt im Toluidinblaubild keine Strukturverände- 
rungen. Chronische Ganglienzellveränderungen sind vorhanden. Die unteren 
Schichten zeigen eine reichlichere Fetteinlagerung in die Ganglienzellen. Die Gefäße 
erweisen sich zum Teil als Iymphocytär infiltriert. Doch ist diese Infiltration im 
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allgemeinen sehr geringfügig. Der Schichtenbau ist erhalten. Nur in der Gegend 
der Insel gehen von einem mächtigen Iymphocytären Infiltrat der Pia aus in die 
oberste Rindenschicht Infiltrate, dort findet man auch Ganglienzelluntergang, Ge- 
websneubildung, ja Schichtenstörung und Bindegewebszüge. Diese Veränderungen 
finden sich nur an einer kleinen Stelle; aber in der Umgebung finden sich aus- 
gesprochene Gefäßinfiltrationen in Arterien, Venen und Capillaren in sämtlichen 
Rindenschichten (s. a. Abb. 10). 

Außerhalb des eigentlichen Herdes, in Gebieten, in denen das Markscheiden- 
bild keine Veränderungen zeigt, finden sich an den mittleren und kleinen Gefäßen 
Infiltrationen, die sehr ausgesprochen sind, ohne daß das umgebende Gewebe 
schwerere Veränderungen aufwiese. Allerdings finden sich auch hier vereinzelt 
große Gliazellen und Gewebslockerungen. Die Veränderungen am Gewebe sind im 
Verhältnis ganz geringfügig. In der Umgebung der Capillaren findet man allerdings 
sehr häufig Gliazellen wallartig aneinander gereiht. Die Rinde zeigt in den vom 
Herd entfernten Partien weder Gefäßinfiltrationen noch Veränderungen im Ge- 
webe. Nur sind einzelne Endothelzellen verfettet. 

Neben den Veränderungen im Großhirn finden sich jedoch auch solche im 
Kleinhirn. Es handelt sich um einen Herd in der rechten Kleinhirnhemisphäre. 
Sie treffen das Mark zwischen Nucleus dentatus und Kleinhirnrinde. Es liegt eine 
geringe Lichtung im Markscheidenbild vor, bei relativ geringfügigen entzünd- 
lichen Veränderungen, die nur auf wenige mittlere Gefäße beschränkt erscheinen. 
Auffallend erscheint auch hier eine starke Wucherung der Capillaren (Abb. 9). 
Auch in jenen Partien des Kleinhirns, die keine gröbere Veränderung zeigen, 
finden sich Iymphocytäre Gefäßinfiltrationen mit den oben beschriebenen Ver- 
änderungen in ihrer Umgebung. Im Thalamus, Brücke, Hirnstamm finden wir 
keine histologischen Veränderungen. Auch sind weder im Marchi-Präparat noch 
im Markscheidenpräparat Degenerationen nachweisbar. 

Das Chiasma zeigt keine grobe Herderkrankung, doch sind allenthalben 
Gefäßinfiltrate nachweisbar (Abb. 11) und die Arachnoidea und Pia sind infiltriert. 
Allerdings erreichen diese Infiltrate keinen stärkern Grad. 

Die Meningen zeigen an der Öperationsstelle das Bild eitriger Meningitis. 
Über dem Herd sind sonst kräftige Iymphocytäre Infiltrationen nachweisbar, sie 
sind auch in jenen Teilen des Gehirns vorhanden, die vom Herd weit abliegen. Am 
ausgeprägtesten erschien sie in der Gegend der Inselrinde. Es ist mir, da es sich 
um Iymphocytäre Infiltration handelt, nicht wahrscheinlich, daß diese Infiltıation 
mit der Operation im Zusammenhang stehe. 


I. Die Epikrise und die Erklärung der Symptome durch den 
anatomischen Befund. Die Lidschlußapraxie. 


Es handelt sich also um einen ausgedehnten großen Herd, der ganz 
ausgesprochene entzündliche Veränderungen zeigt. Diese entzündlichen 
Veränderungen sind jedoch nicht an allen Stellen des Herdes in gleicher 
Weise ausgesprochen, auf breiten Strecken treten die entzündlichen Ver- 
änderungen gegenüber proliferativen Veränderungen an der Glia und 
an den Gefäßen in den Hintergrund. Dies ist um so bemerkenswerter, 
als es sich ja doch um einen einheitlichen Herd handelt. Man findet 
allerdings auch in Teilen des Gehirns, die keine ausgesprochene Verände- 
rung am Gehirnparenchym zeigen, entzündliche Veränderungen an den 
Gefäßen. Der Prozeß trifft im allgemeinen die Markscheiden viel schwe- 
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Abb. 10. Vergr. 80:1. Mächtige Lymphocytäre Infiltration der Pia, die auf die 
oberste Rindenschicht übergreift. Störung des Schichtenbaues. Rechte Inselgegend. 
Van Gieson. 





Abb. 11. Vergr. 500:1. Toluidinblau. Lymphocytäre Gefäßinfiltration Chiasma. 
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rer als die Achsenzylinder, die allerdings auch Schädigungen zeigen. 
In dem größten Teil des Herdes sind die Markscheiden nicht zerstört, 
sondern nur verschmälert oder gequollen, und blässer gefärbt. Die 
Glia ist im Sinne der Proliferation und Faserbildung aber auch des Ab- 
baus verändert. 

Der Prozeß ist durch die lymphocytären Infiltrate als entzündlicher 
gekennzeichnet. Die entzündlichen Veränderungen erstrecken sich über 
das ganze Großhirnmark. Auch jene Partien, die keine gröberen 
Veränderungen zeigen, weisen Ilymphocytäre Infiltrate an den Ge- 
fäßen auf. Umgekehrt findet man in jenen Gebieten, die einen aus- 
gesprochenen Ausfall an Markscheiden aufweisen, auf breite Strecken 
keine oder nur wenig ausgesprochene Infiltrate an den Gefäßen, aller- 
dings sind starke Wucherungen der Gefäßcapillaren nachweisbar. Man 
könnte das auch so ausdrücken, daß neben den entzündlichen auch 
degenerative Erscheinungen vorhanden sind. Aber im Grunde handelt 
es sich ja doch bei dem großen Herd um eine einheitliche Störung, und 
man sieht wiederum, daß die rein morphologische Trennung von Ent- 
zündung und Degeneration pathogenetisch Zusammengehöriges ausein- 
ander reißt. Im ganzen wird man aber die Erkrankung doch als ent- 
zündliche kennzeichnen müssen. 

Nach allem kann es nicht zweifelhaft sein, daß es sich um eine 
diffuse Encephalitis handelt, die in die Fälle von Encephalitis peri- 
axialis diffusa eingereiht werden muß. Weder dem makroskopischen 
noch dem mikroskopischen Bilde nach kommt Tumor oder degenera- 
tiver Prozeß in Frage. 

Inwieweit sind nun durch die histologische Untersuchung die kli- 
nischen Symptome geklärt? 

Einige Punkte konnten einer endgültigen Erklärung nicht zuge- 
führt werden. Die Genese der Stauungspapille muß unklar bleiben, da 
das Auge nicht untersucht wurde. Im Chiasma und im Opticusstamm 
finden sich allerdings Infiltrate, doch ist das Gewebe derart wenig ver- 
ändert, daß die Stauungspapille nicht ohne weiteres auf die lokalen 
Veränderungen bezogen werden kann. Es besteht die Möglichkeit, sie 
auf den Hirndruck zu beziehen. 

Für die linksseitige Störung im Geruchsvermögen könnte eine 
Läsion im Bereiche des Bulbus olfactorius angenommen werden, sei es 
nun durch die Encephalitis, sei es durch den Hirndruck. Trotz des 
negativen Lokalbefundes in der Nase kann eine lokale Ursache der 
Hyposmie nicht ausgeschlossen werden. Schließlich ist zwar der Gyrus 
hippocampi nicht geschädigt, aber bei der Unklarheit über die zentrale 
Lokalisation des Geruchssinnes kann nicht einmal die zentrale Genese 
der Störung ausgeschlossen werden. 

Die geringfügige rechtsseitige Parese ist voll erklärt dadurch, daß 
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der Herd mit breiten Anteilen in das Mark der linken Zentralwindung 
einstrahlt. 

Bedeutsamer ist die Frage nach der Genese der psychischen Stö- 
rungen.. Wenn es sich auch um eine diffuse Erkrankung des ganzen 
Gehirns handelt, so ist das Stirnhirn doch in besonders ausgedehntem 
Maße betroffen. Der Mangel an Initiative, an Spontaneität scheint mir 
dafür zu sprechen, daß es sich in der Tat um ein Lokalsymptom des 
Stirnhirns bei der psychischen Störung unserer Pat. gehandelt habe. Die 
Pat. rechnet ja recht gut, nur bleibt sie bei den Teilaufgaben häufig 
stecken, weil der Impuls fehlt. Es dürfte auch mangelhaftes Interesse 
sein, wenn die Pat. gelegentlich die gestellte Aufgabe gar nicht recht 
beachtet. Bei den Unterschiedsfragen ist es gleichfalls weniger die Un- 
fähigkeit, den Sachverhalt zu überschauen, als der mangelnde Antrieb, 
sich in ihn zu versenken, der die Minderwertigkeit der Leistung be- 
dingt. Man hat auch den Eindruck, daß die zunächst sich bietende 
Antwort aufgegriffen wird, ohne daß neue Prozesse einsetzen, die die 
Richtigkeit und Zulässigkeit dieser Antwort prüften. Auffallend gut 
faßt die Pat. das Bildmäßige auf. In einem gewissen Gegensatze zu 
dem relativ guten Auffassungsvermögen steht die Gleichgültigkeit, 
mit der die Pat. sich mit Kot und Urin verunreinigt. 

Die Annahme, daß es sich hier um ein Stirnhirnsyndrom han- 
delt, wird gestützt, wenn man sich etwa die Zusammenstellung 
Feuchtwangers vor Augen führt, der folgendes als charakteristisch 
für die psychische Störung der Stirnhirnkranken ansieht: ‚‚die verschie- 
denen Formen der Stirnhirngeschädigten haben gemeinsam, daß man 
bei ihnen die Störung der psychischen Leistungen im Bereich der ge- 
fühlsmäßigen (emotionellen) und der tätigkeitsmäßigen Aktleistungen 
liegen, nicht aber, wie bei den Schädigungen weiter rückwärts gelegener 
Hirnstellen, im Bereich inhaltlicher und gegenständlicher Leistungs- 
anteile...‘. Die Störungen der Inhalte und gegenständlichen Funk- 
tionen (Wahrnehmung, Gedächtnis, Denken, Bewegung), die sich in den 
Fällen von Stirnhirnschädigung finden, seien sekundär gegenüber den 
erstgenannten Störungen. 

Auch Goldsteins Ausführungen sind heranzuziehen. Nach ihm macht 
Stirnhirnerkrankung unfähig, das Wesentliche der Gesamtsituation zu 
erfassen. 

Natürlich können Fälle wie der hier beschriebene nicht ohne 
weiteres verwertet werden für die Fragen nach der Funktion des Stirn- 
hirns, aber auf Grund dessen, was man über die Stirnhirnsymptomato- 
logie weiß, können sie den Stirnhirnerkrankungen eingegliedert werden. 

Der Stirnhirnbalkensymptomatologie gehört die Apraxie des Lid- 
schlusses zu, die hier einer genaueren klinischen Betrachtung unter- 
zogen werden soll. Sie ist in unserem Falle dadurch gekennzeichnet, 
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daß der willkürliche Lidschluß nicht gelingt, während der reflektorische 
Akt des Blinzelns nicht nur erhalten, sondern sogar über die Norm ge- 
steigert erscheint. An Stelle des Augenschlusses erscheint ein Hin- und 
Herblinzeln, auch blickt die Pat. manchmal nach unten. Der Augen- 
schluß kann durch sensorische Hilfe gebahnt werden durch eine Be- 
rührung im Gesichtsbereich, erfolge diese nun durch die Hand des Unter- 
suchers oder durch die Hand der Pat. Die Bahnung ist um so wirk- 
samer, je näher die Berührung zum Auge erfolgt. Sind die Augen ge- 
schlossen, so können sie geschlossen gehalten werden, jedoch mit geringem 
Kraftaufwand. Einseitiger Augenschluß ist nicht möglich. Augenauf- 
reißen ist der Pat. nicht möglich, Stirnrunzeln nur gelegentlich. Im 
übrigen findet sich keine Spur von apraktischen Erscheinungen. 

Die Kasuistik der Apraxie des Lidschlusses ist spärlich. Lewan- 
dowsky hat analoge Störungen vergesellschaftet mit Augenbewegungs- 
störungen als Folge eines rechtsseitigen Herdes gesehen. Außerdem 
bringt er einen eigenen und zwei fremde Fälle von Oppenheim und W.C. 
Rot mit doppelseitigen Hirnherden. Die Möglichkeit einer Besserung 
der Leistung durch sensiblen Reiz hat Lewandowski nicht beachtet. 
Pineas berichtet in jüngster Zeit über einen Stirnhirntumor, der kli- 
nisch nur die Zeichen einer linksseitigen spastischen Hemiplegie und 
Hemianästhesie geboten hatte. Er unterscheidet drei Formen der Lid- 
schlußapraxie. Ein genauer Bericht liegt noch nicht vor. 

Es ist der Mühe wert, sich die Frage nach der Psychologie der Lid- 
schlußapraxie vorzulegen. Wir müssen annehmen, daß ja jede Be- 
wegung, jede Handlung ein bestimmtes Ziel hat. Dieses Ziel kann ent- 
weder optisch oder taktil, vorstellungs- oder wahrnehmungsmäßig ge- 
geben sein. Bei der Absicht, die Augen zu schließen, ist offenbar das 
Ziel gegeben in einer nicht optischen Form, denn beim Augenschluß 
ist nicht die Dunkelheit als solche intendiert, sondern sie ist nur ein 
Nebenerfolg. Es scheint auch nicht, daß die optische Vorstellung des 
geschlossenen Auges irgendwie von Belang sei, sondern offenbar ist das 
Bewegungsziel nur in bestimmten taktilen Sensationen gegeben. 

Es will mir scheinen, daß die Vorstellung des eigenen Augenschlus- 
ses in einem viel geringeren Maße optisch repräsentiert sei als etwa die 
der Bewegung der Lippen, der Zähne und dergleichen mehr. Vielleicht 
hängt das damit zusammen, daß wir ja den eigenen Augenschluß op- 
tisch auch im Spiegel nicht wahrnehmen können. Es scheint also, daß 
der LidschlußB psychologisch eine gewisse Sonderstellung einnehme 
gegenüber den anderen Bewegungen im Gesichtsbereich. In diesem Zu- 
sammenhang mag betont werden, daß der Lidschluß der Pat. keines- 
wegs besser gelang, wenn sie sich in dem Spiegel sah, wohl aber, wenn 
sie in der Nähe des Augenbereiches berührt wurde. Daß die Pat. den 
reflektorischen Lidschluß nicht hemmen konnte, hängt einesteils damit 
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zusammen, daß auch der reflektorische Lidschluß keine optische 
Repräsentation hat. Andernteils handelt es sich ja darum, daß bei der 
Apraxie des Lidschlusses die Bewertung taktiler und kinetischer Ein- 
drücke im Handeln den Pat. unmöglich gemacht ist. Das Stirnrunzeln, 
das sicherlich zum Teil eine optische Repräsentation hat, gelingt der 
Pat. viel besser. Allerdings geht das Augenaufreißen, dessen optische 
Repräsentation gewiß ist, gleichfalls nicht, doch handelt es sich um eine 
Bewegung, die ja durchaus ungewohnt ist, noch ungewohnter als das 
Stirnrunzeln, das ja im Alltagsleben im allgemeinen nur als Ausdrucks- 
bewegung erscheint. Wenn die Pat., statt die Augen zu schließen, gelegent- 
lich Blickbewegungen nach unten macht, so handelt es sich offenbar 
um eine apraktische Entgleisung. Daß der reflektorische Lidschluß 
eher gesteigert ist, hängt mit der allgemeinen Erfahrung zusammen, 
daß mit der Ausschaltung der höher stehenden Handlung primitivere 
Mechanismen enthemmt werden. Ich erinnere daran, daß vor kurzem 
Betlheim bei .einer Apraxie im Mundbereiche einen primitiven Freß- 
reflex wiederkehren sah. 

Wenn ich auch, wie aus diesen Ausführungen hervorgeht, der An- 
sicht bin, daß die Apraxie des Lidschlusses nur unter Heranziehung der 
funktionellen Bedingungen verstanden werden kann, so meine ich doch 
nicht, daß die Apraxie des Lidschlusses zustande käme auf Grund dif- 
fuser Schädigungen, sondern ich meine, daß eine lokalisierte Schädigung 
sie bedinge. Wo die Stelle zu suchen ist, ist freilich unklar. Nach der 
gründlichen Zusammenstellung von Bonvicint über die bilaterale Apraxie 
der Gesichts- und Sprachmuskulatur kommen derartige Störungen zu- 
stande, wenn die in der Nachbarschaft des Operculum Rolandi liegenden 
Partien des Frontalhirns oder ihr Balkenanteil lädiert werden. 

In unserem Falle sind ja diese Bedingungen erfüllt und das vordere 
Drittel des Balkens weist sogar besonders schwere Veränderungen auf. 
Allerdings bleibt es unklar, welche besonderen Partien für diese Stö- 
rung heranzuziehen sind, und es kann auch nicht gesagt werden, warum 
bei diesem anatomischen Befunde gerade Lidschlußapraxie auftrat und 
nicht auch Apraxie im Mundbereich. Auch wurde ja sympathische 
Apraxie vermißt. Möglicherweise spielt neben dem lokalisatorischen 
Faktor doch eine Rolle, daß der willkürliche Lidschluß eben ein funk- 
tionell besonderer Akt ist, der einer besonderen künstlichen Intention 
bedarf. ‘Es ist, um mit Jackson zu sprechen, ein „higher propositional 
act“. Man muß sich ja stets darüber klar sein, daß auch der Anhänger 
einer strengen Lokalisation der Störungen die Bedeutung funktioneller 
Momente einschätzen muß. Hier sei noch einmal auf die Tatsache ver- 
wiesen, daß durch Berührung im Augenbereich der willkürliche Lid- 
schluß möglich wurde. Diese Tatsache ist um so bemerkenswerter, als 
wir analoge Erscheinungen auf dem Gebiete der Tics kennen (Brissaud. 
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Meige und Fendel). Gerstmann und ich haben gezeigt, daß auch bei 
durch Encephalitis bedingten organischen Tics das gleiche zu beob- 
achten ist. Auch Wartenberg hat eine Reihe von bedeutsamen Beob- 
achtungen ähnlicher Art mitgeteilt. Alle diese Beobachtungen weisen ja 
darauf hin, daß auch bei den zum Teil organisch bedingten Störungen 
von dem funktionellen Moment nicht abgesehen werden darf. Vielleicht 
wird man später einmal auf diesem Wege zu einem hirnphysiologischen 
Verständnis hysterisch-funktioneller Erscheinungen kommen. 

Es bleibt nur noch ein Symptom zu besprechen. Nämlich die 
Gleichgewichtsstörung. Sie erinnerte lebhaft in ihrem schwankenden, 
unbestimmten Charakter, in ihrer Verwandtschaft mit der Retropulsion, 
in ihrer Beeinflußbarkeit vom Psychischen her, an die Gleichgewichts- 
störung, die Dimitz und ich an einem Fall von Stirnhirntumor beobachtet 
haben. Wir haben damals die Frage aufgeworfen, ob die Gleichgewichts- 
störung bei Stirnhirntumoren nicht ihre Besonderheiten gegenüber der 
cerebellaren habe. Die Literatur bietet sehr wenig Anhaltspunkte zur 
Beantwortung dieser Frage. Die Arbeiten von Goldstein und Feucht- 
wanger gehen an ihr vorbei. Es wäre ja denkbar, daß es neben der der 
cerebellaren entsprechenden Gleichgewichtsstörung der Stirnhirner- 
krankung eine besondere gebe, die auf die Läsion des Stirnhirn- 
eigenapparates zu beziehen sei. Leider ist die vorliegende Beobachtung 
zur Entscheidung dieser Frage nicht geeignet. Denn abgesehen davon, 
daß ja der Prozeß im Großhirn nicht auf das Stirnhirn beschränkt ist, 
finden sich auch im Kleinhirn Veränderungen. 

Die besondere Schwierigkeit, den klinischen und anatomischen Be- 
fund dieses Falles in Einklang zu bringen, beruht darauf, daß ja die 
Achsenzylinder zu einem wesentlichen Teil erhalten sind. Dort, wo ana- 
tomisch Läsion ist, muß also nicht Funktionsstörung vorhanden sein 
und man muß im Grunde immer wieder betonen, daß im Verhältnis zu 
der Schwere des anatomischen Bildes die klinischen Erscheinungen 
recht geringfügig sind. 


II. Krankheitsbegriff und Kasuistik der Encephalitis 
periaxialis diffusa. | 

Ich zähle die hier eingehend mitgeteilte Beobachtung zu dem Krank- 
heitsbilde der Encephalitis periaxialis diffusa, das ich 1912/13 aus der 
verwaschenen Gruppe der sogenannten diffusen Sklerosen herauszuheben 
versucht habe. Bevor ich dieses, auf Grund der neuen Erfahrungen, 
schärfer umgrenze und bereichere, möchte ich kurz über diejenigen Fälle 
berichten, die seither publiziert wurden. 

Jakob berichtet von einem etwa 30—35-Jährigen, der psychisch einen apathi- 


schen Eindruck macht, Stuhl und Urin unter sich läßt. Der Patient ist desorien- 
tiert. Ein Jahr nach der Aufnahme tonisch-klonische Zuckungen aller Extremi- 
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täten, Somnolenz. Der Patient stirbt in einem Zustand völligen geistigen und 
körperlichen Verfalles. Der Markprozeß ergreift beiderseits .das Stirnhirn, große 
Flächen der Marklager der Zentralwindungen, des Parietal- und Occipitalhirns und 
in geringerem Maße auch die weiche Substanz der Medulla oblongata und spinalis. 
Der Prozeß hat vom Stirnhirn seinen Ausgang genommen. Er beschränkt sich im 
allgemeinen und prinzipiell auf das Marklager, nur an wenigen Stellen ist die graue 
Substanz primär affiziert. Markscheiden und Achsenzylinder sind zerstört, doch 
gibt es einzelne Herde, in denen die Achsenzylinder trotz des Unterganges der 
Markscheiden intakt bleiben. Hochgradige proliferatorische Vorgänge an der 
Glia, die auf der einen Seite die Abräumtätigkeit übernimmt, auf der anderen 
Seite aber mächtige protoplasmareiche, faserbildende Gliaformen produziert. 
An allen in Entwicklung begriffenen Herden stark hervortretende exsudativ in- 
filtrative Gefäßveränderungen, mit den charakteristischen Zellformen der chroni- 
schen Entzündung. 

Fall von Marie und Foix. Eine 18jährige Patientin mit ausgedehnter Lungen- 
tuberkulose bekam eine Quadriplegie mit Sprachverlust ohne Facialisbeteiligung, 
Symptome, die sich innerhalb 14 Tagen ohne Schlaganfall progredient entwickelten. 
10 Jahre nachher bestand noch eine spastische Hemiplegie links und spastische 
Parese der rechten unteren Extremität, während sich der rechte Arm weit- 
gehend erholt hatte; dabei überwogen die Contracturen die paralytischen Sym- 
ptome. Mikroskopisch fanden sich bei Verschonung der Rinde und der Fibrae 
arcuatae ausgedehnte, in beiden Hemisphären symmetrisch gelegene sklerotische 
Plaques im Markweiß des Parietal- und Occipitalhirns und in geringerer Ent- 
wicklung in C.a. und C.p., die hintere Hälfte des Balkens mit dem Splenium war 
ebenfalls sklerotisch. Histologisch ist die Läsion charakteristisch durch den Unter- 
gang der Markscheiden bei Verschonung der Achsenzylinder und erheblicher 
Wucherung der Glia. 

Im Falle von Stauffenberg handelt es sich um eine 21-Jährige, bei der die 
Erkrankung mit Sehstörungen vom Typus der Neuritis optica beginnt, gleich- 
zeitig mit einer Neigung zur läppischen Heiterkeit. Optische Agnosie tritt hinzu, 
schließlich ausgedehnte Anästhesien, spastische Phänomene, zunehmender psychi- 
scher Verfall, Koma, tonische Krampfanfälle bei hoher Temperatur, stark gesteigerter 
Lumbaldruck, Pleocytose im Liquor. Krankheitsdauer 8 Monate. Makrosko- 
pischer Befund ohne wesentliche Veränderung. Der Prozeß trifft vorwiegend die 
hinteren Teile des Gehirns, scheint aber auch in die Zentralwindungen hineinzu- 
reichen. Der weitausgedehnte Herd im Großhirnmark zeigt Zerstörung der Mark- 
scheiden bei relativem Erhaltenbleiben der Achsenzylinder. Infiltrative Er- 
scheinungen an den Gefäßen. Proliferative Erscheinungen an der Glia. Ein Herd 
im Chiasma entspricht ziemlich vollständig denen der multiplen Sklerose. 

Im Falle von Walter erkrankte ein 40jähriger. Das Leiden führt in 4 Jahren 
unter Verblödung, Gedächtnisschwäche, Agraphie, Alexie, Apraxie, Perseveration 
zum Tode. Erst in den letzten Wochen traten spastische Erscheinungen hinzu. 
Es findet sich ein großer derber Herd, der fast das ganze Hemisphärenmark be- 
trifft. Die Markscheiden sind nirgends völlig ausgefallen, der Fasciculus lon- 
gitudinalis hebt sich ungeschädigt ab. Begrenzung unscharf. Achsenzylinder 
gleichfalls schwer geschädigt, doch ist ihre Schädigung relativ geringer als die 
der Markscheiden. Im allgemeinen keine entzündlichen Erscheinungen an den 
Gefäßen, doch findet man an einzelnen Gefäßen leichte Leukocyteninfiltrationen. 


2 Fälle von Neuburger sind histologisch durch entzündliche Erscheinungen 
an den Gefäßen, Bindegewebswucherungen gekennzeichnet. Die klinischen An- 
gaben über den einen Fall (löjährig) beschränken sich darauf, daß er plötzlich 
unter epileptischen Anfällen erkrankte. Histologisch stehen neben dem Mark- 
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scheidenausfall die entzündlichen Erscheinungen und die Bindegewebswucherung 
im Vordergrunde. 

In einem Falle von Braun beginnt die Erkrankung der 39jährigen mit Kopf- 
schmerzen, Interesselosigkeit und ausgesprochener Hemmung in motorischer und 
gedanklicher Hinsicht. Ausgesprochene Unreinlichkeit; erst später traten neuro- 
logische Symptome auf, die allerdings schwankten. Taumeln beim Gehen. Schließ- 
lich werden die linken Extremitäten überhaupt nicht mehr bewegt. Starkes 
Taumeln tritt auf. Eine Hemianopsie tritt auf. Tod nach etwa 41, monatiger 
Dauer im Anschluß an Trepanation. Ausgedehnte Erweichungsherde von sulzig 
ödematösem Aussehen und weicher Konsistenz. Der Herd zerstört rechts das ganze 
. Stirnhirn, greift aber auch auf das linke Stirnhirn über. Rechts ist das Markweiß 
der Zentralwindungen fast vollkommen zerstört, links in geringerem Ausmaß. 
Der Herd reichte bis in die Parietalgegend; in der unteren Markhälfte des rechten 
Occipitallappens trat ein neuer Erweichungsherd auf. In der Rinde der mittleren 
linken Temporalwindung eine erbsengroße, gut abgekapselte Cyste. Die Herde 
sind zum Teil scharf begrenzt und respektieren prinzipiell Rinde und Stamm- 
ganglien. Ausgesprochen entzündliche Veränderungen an den Gefäßen und im 
Gewebe. Markscheiden in ausgedehnterem Maße zerstört als die Achsenzylinder. 

Schröder (Fall 5 seiner Publikation) berichtet von einem Fall, der mit psy- 
chischer Abschwächung begann, bei dem sich später Spasmen einstellten. Über 
die Ausbreitung des Prozesses ist nichts Näheres angegeben. Die Sklerose ist aus- 
gesprochen. Vereinzelte Plasmazellen sind vorhanden. Trotz Markscheidenausfalls 
sind die Achsenzylinder vorwiegend intakt. 

In einem zweiten Fall (Fall 1 seiner Publikation) treten zunächst epileptische 
Anfälle ein. Allmählich Bild einer Querschnittserkrankung des Rückenmarks. 
Histol.: Zerfall aller Markscheiden im Gebiet eines großen im Marklager gelegenen 
scharf begrenzten Herdes. Erhaltenbleiben eines großen Teiles der Achsenzylinder. 
Bildung riesiger Mengen von Körnchenzellen. Progressiv veränderte Gliazellen. 
Nur in den Randpartien leichte Anhäufungen von Lymphocyten und Plasma- 
zellen. Der Gefäßbindegewebsapparat ist in Ruhe. Starke Veränderungen im 
Rückenmark. 

In dem Falle von Klarfeld handelt es sich um eine Erwachsene, die nach Grippe 
mit Sehstörung, Apraxie und Störung der Wortfindung erkrankt. Bei der Ob- 
duktion findet sich ein Herd, der links vom Occipitalpol bis zum Frontalhirn reicht; 
rechts ist die Occipitalgegend betroffen. Relative Intaktheit der Achsenzylinder 
bei Markscheidenausfall. Die entzündlichen Veränderungen sind nur in ganz 
geringfügigem Maße nachweisbar. 

Gans hat jüngst einen einschlägigen Fall mitgeteilt. Doch ist mir dieser nur 
im Referat zugänglich. 

Einen Fall von Hermel vermag ich nicht ohne weiteres den hier beschriebenen 
Fällen zuzuteilen. Verwandt den hier beschriebenen Fällen sind die Beobachtungen 
von Henneberg. 


Zunächst einige Worte zur Rechtfertigung der Zusammenfassung 
dieser Fälle in eine Krankheitsgruppe.. Wenn auch alle diese Fälle 
durch einen ausgedehnten Markscheidenzerfall gekennzeichnet sind, der 
im allgemeinen an der Rinde, ja vor den U.-Fasern haltmacht, so weisen 
sie doch untereinander eine Reihe von wesentlichen Verschiedenheiten 
auf. Wenn auch die Achsenzylinder stets relativ besser erhalten sind, 
als die Markscheiden, so ist in dem Falle von Jakob doch die Zerstörung 
der Achsenzylinder an einzelnen Stellen eine vollständige. Wichtiger 


Die Encephalitis periaxialis diffusa. 347 


noch erscheinen die Differenzen in bezug auf den Gefäß-Bindegewebs- 
apparat. In meinem ersten Falle sowie in den Fällen von Klarfeld und 
Walter, sowie in dem von Hermel fehlen entzündliche Erscheinungen 
im engeren Sinne so gut wie vollständig. In meinem 2. und dem hier 
mitgeteilten Falle sind die Entzündungen sehr ‚ausgesprochen, ebenso 
in den Fällen von Jakob, Neuburger, Stauffenberg, Braun. Neuburger 
möchte sogar meinen ersten Fall sowie den von Walter als degenerative 
von den hier beschriebenen Encephalitisfällen abgrenzen und Cassierer 
und F. H. Levy, sowie, wenn auch mit Vorbehalten, Braun scheinen 
ihm hierin beizupflichten. Ohne in das Gestrüpp der Diskussion über die 
Entzündung vordringen zu wollen, scheinen mir folgende Bemer- 
kungen am Platze zu sein. Man mag ja vom Standpunkte des Histo- 
logen aus dekretieren: entzündlich sei nur jener Prozeß, der sich im 
histologischen Bilde kennzeichne durch Alteration und Proliferation 
am Parenchym und exsudative Erscheinungen am Gefäß-Binde- 
gewebsapparat!). Man darf jedoch hierbei nicht vergessen, daß ja 
eine Entzündung auch abklingen kann. Man darf natürlich dann 
nicht mehr Infiltrationen erwarten. Man könnte sagen, daß das Ende 
eines jeden entzündlichen Prozesses ein histologisches Bild sein muß, 
das keine histologischen Zeichen der Entzündung mehr zeigt. Gelegent- 
lich werden vereinzelte Infiltrationen noch auf die entzündliche Genese 
des Bildes hindeuten können. Man erinnere sich, wie lange es gedauert 
hat, bis man die multiple Sklerose als entzündliche Erkrankung er- 
kannt hat, bei der man vorwiegend die Endausgänge der Entzündung 
am Gehirn findet. Es ist mir aus diesem Grunde nicht verständlich, 
daß man den Fall von Walter aus der Kategorie der entzündlichen Fälle 
ausscheiden solle. Bezüglich meiner ersten Beobachtung ist nun fol- 
gendes zu sagen. Es ist doch ohne weiteres denkbar, daß in gewissen 
Phasen zwar die Gewebsschädigung voll ausgeprägt ist, daß aber die 
Erscheinungen am Gefäß-Bindegewebsapparat noch nicht in der gleichen 
Weise hervortreten. Außerdem muß, wie ich bereits in meiner 2. Mit- 
teilung betont habe, berücksichtigt werden, daß wir über die Bedeutung 
der Körnchenzellen nichts Entscheidendes wissen. Es ist durchaus 
denkbar, daß Körnchenzellinfiltrate hämatogen und bindegewebiger 
Abkunft sein können. Wenn bei relativ geringer Iymphocytärer In- 
filtration ein starkes Angebot an lipoiden Substanzen vorhanden ist, 
können alle Infiltratzellen in Körnchenzellen umgewandelt sein. Mag 
der Histologe von seinem Standpunkte aus die Nichtnachweisbarkeit der 
Entzündung in derartigen Fällen betonen, so muß der Kliniker immer 


1) Klarfeld spricht von einer Beteiligung der Blutgefäße im Sinne leuko-, 
Iympho- oder plasmocytärer Infiltration der Gefäßscheiden bzw. des Bindegewebes, 
da es nach neueren Untersuchungen wahrscheinlich ist, daß diese Infiltrate nicht 
aus dem Blute kommen, sondern histiogener und Iymphogener Natur sind. 
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wieder die Zusammengehörigkeit solcher Fälle mit solchen unterstrei- 
chen, die auch im histologischen Bild die Kennzeichen der Entzündung 
zeigen. Ich habe auch in meiner ersten Mitteilung keineswegs die Mei- 
nung, es handle sich hier um exogen entzündliche Prozesse, verfochten 
auf Grund des histologischen Bildes allein, sondern ich habe auf Grund 
des Vergleiches des histologischen Bildes mit dem der multiplen Sklerose 
die exogen-toxische Genese erschlossen. Wenn man also derartige Fälle 
als degenerative abtrennen will, so muß man sich darüber klar sein, 
daß man nicht Krankheiten abtrennt, sondern nur bestimmte histo- 
logische Einzelbilder heraushebt. Klarfeld scheint einer ähnlichen Auf- 
fassung zuzuneigen, denn er betont für seinen Fall, daß trotz der gering- 
fügigen entzündlichen Erscheinungen und des Überwiegens des Dege- 
nerativen im Bilde doch die Scheidung der Fälle in degenerative und 
entzündliche nicht ohne weiteres möglich sei. Klarfeld selbst hat ja in 
seinen Studien zur Encephalitis epidemica gezeigt, daß eine Reihe von 
diesen Fällen keine entzündlichen Veränderungen mehr aufweist. Gleich- 
wohl wäre es irrig, zwischen den Fällen mit entzündlichen Veränderungen 
und denen ohne solche eine prinzipielle Scheidewand zu errichten. Ich 
darf wohl hervorheben, daß in dem hier beschriebenen Falle in einzel- 
nen Teilen des Herdes die entzündlichen Veränderungen am Gefäß- 
apparat gegenüber den Erscheinungen proliferativer Art außerordent- 
lich zurücktreten!). 

Es mag jetzt die Frage diskutiert werden, wie denn die großen 
Herde entstehen. Schreiten von einem Punkt aus die Veränderungen 
weiter fort oder sind verschiedene Herde vorhanden, die dann kon- 
fluieren? Nun sind in dem Falle von Braun mehrere, nicht in Zu- 
sammenhang stehende Herde vorhanden, auch innerhalb des Groß- 
hirnbereiches. Auch im Falle von Jakob gibt es mehrere kleine Herde 
außerhalb des großen. In der hier mitgeteilten Beobachtung gewinnt 
man folgenden Eindruck. Das Toxin oder Virus wirkt an einzelnen 
Stellen mit besonderer Heftigkeit und macht dann an diesen Stellen 
die stärksten Veränderungen. Aber darüber hinaus kommt eine diffu- 
sere Wirkung auf das Gehirn zustande, die sich in der Nähe des 
stark betroffenen Herdes in: geringfügigeren Erscheinungen äußert. 
Außerdem scheint es Stellen zu geben, an welchen das Virus von vorn- 
herein nur in geringerem Maße wirkt. Schließlich kommt es zum Kon- 
fluieren der Herde. Es muß jedoch auch eine diffuse Toxinwirkung 
auf das Gehirn stattfinden, denn man findet auch entfernt von den mit- 
telbar betroffenen Partien proliferative Veränderungen an der Glia und 
Infiltrationen an den Gefäßen. Zwischen diesen beiden Erscheinungen 
besteht jedoch keine enge Korrelation. Die Verbreitung des Virus ge- 


1) Zu diesen Problemen vgl. auch die treffenden Ausführungen Pollaks. 
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schieht offenbar auf dem Blutwege. Es ist nicht ohne Interesse, daß 
sich ein zu dem Herd völliger Entmarkung in der linken Hemisphäre 
fast symmetrischer rechter findet. 

Es ist nicht ohne weiteres möglich zu sagen, ob es sich bei allen 
diesen Fällen, deren prinzipielle Einheitlichkeit ich nach wie vor be- 
tonen möchte, um dasselbe Virus handle. Möglich, daß die Verschieden- 
heiten im Verhalten des Gefäß-Bindegewebsapparates und die Ver- 
schiedenheit der Gewebswucherung doch auf verschiedene Virusarten 
hindeutet. Eine endgültige Entscheidung kann nur die Auffindung des 
Erregers bringen, die weder mir, noch anderen geglückt ist. Auch hier 
können wiederum die Beziehungen der akuten multiplen Sklerose zur 
chronischen und zur Encephalomyelitis disseminata herangezogen wer- 
den. Die Verhältnisse innerhalb der Gruppe der Encephalitis periaxialis 
diffusa sind ebenso ungeklärt, wie die Verhältnisse innerhalb der ge- 
nannten Gruppen. 

So wird man bezüglich der Einreihung eines Falles von Henneberg 
im unklaren bleiben müssen. Es handelt sich um multiple Herde mit 
starken Zerstörungen. Einzelne dieser Herde sind im Markbereich des 
Großhirns besonders ausgebreitet. 

Es bleibt aber eine besondere Eigentümlichkeit der hier mitgeteilten 
Encephalitisfälle, daß sie sich wenigstens im Prinzip auf das Mark- 
weiß des Großhirns beschränken (an einzelnen Stellen ist allerdings die 
Rinde in einer Reihe von Fällen mitbetroffen, so in meiner 1. Beobach- 
tung, im Falle von Jakob). Es ist bemerkenswert, daß sowohl in meinen 
als auch in dem Falle von Jakob das histologische Bild des Rindenherdes 
durch einen außerordentlichen Reichtum von Gefäßneubildungen cha- 
rakterisiert ist, ähnlich wie im Falle von Hermel. Es handelt sich jeden- 
falls um Leuk-Encephalitiden. Damit tritt diese Erkrankung in einen 
bedeutsamen Gegensatz zur Encephalitis epidemica, bei der vorwiegend 
das Hirngrau betroffen erscheint. Gegenüber der multiplen Sklerose 
tritt die Tendenz zur Bildurig eines einheitlichen Herdes in den Vorder- 
grund. Die Prädilektionsstellen der multiplen Sklerose (Brücke, Klein- 
hirn) sind jedenfalls nur ausnahmsweise betroffen und auch dies häufig 
in einer besonderen Form. So ist in dem hier mitgeteilten Falle die Ge- 
websschädigung im Kleinhirn auf das weiße Mark des Kleinhirns be- 
schränkt, so daß dieser Anteil der Erkrankung eine gewisse Ähnlich- 
keit gewinnt mit einem Fall, den Redlich als Encephalitis pontis et cere- 
belli beschrieben hat. 

Es scheint mir übrigens bemerkenswert zu sein, daß nicht nur in 
meinem Falle, sondern auch in dem Falle von Klarfeld in der Anam- 
nese Grippe verzeichnet ist. 

Ein Detail ist noch zu besprechen. Immer wieder wird in den Be- 
schreibungen die außerordentlich große Menge mächtiger faserbilden- 
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der Gliazellen hervorgehoben, deren bizarre Kernformen u. dgl. mehr. 
Es will mir nicht wahrscheinlich erscheinen, daß es sich nur um repa- 
ratorische Gliawucherungen handle. Es scheint mir eine Reizung der 
Glia vorzuliegen, die auf die Toxinwirkung zurückgeht, eine Reizung, 
die dazu führt, daß schließlich die großen Gliazellen unter Karyolyse 
zugrunde gehen und von kleinen Gliaelementen phagocytiert werden. 
Ich glaube, daß gerade die unmittelbare toxische Reizung der Glia die 
Ähnlichkeit dieser Gebilde mit Tumorzellen bedingt. 

Und damit komme ich zu der Frage der histologischen Abgrenzung 
der hier vorliegenden Prozesse gegenüber dem Gliom. Man wird von 
Fall zu Fall den Gesamteindruck heranziehen müssen. In dem ersten 
Fall ermöglichte das scharfe Abschneiden des Herdes gegenüber dem 
Gesunden die Differentialdiagnose gegenüber dem diffusen Gliom. Aber 
in der überwiegenden Mehrzahl der neu vorliegenden Fälle geht der 
Prozeß mit fließenden Grenzen ins Gesunde über. Allerdings bietet die 
Abgrenzung der Fälle mit akut entzündlichen Erscheinungen im histo- 
logischen Bilde an und für sich keine wesentlichen Schwierigkeiten, 
besonders wenn man in Betracht zieht, daß die Gesamtkonfiguration 
des Gehirns niemals verändert ist. Allerdings kann derartiges auch ein- 
mal beim diffusen Gliom vorkommen, wie die Beobachtung von Cas- 
sierer und Levy zeigt. In diesem Falle ermöglichte aber die eigen- 
artige Form der Zellen und das Einwuchern dieser Zellen in die Pia die 
histologische Diagnose. (Bemerkenswert ist in diesem Falle das Er- 
haltenbleiben der Achsenzylinder.) Die Autoren irren übrigens, wenn 
sie meinen, ich hätte das völlige Verschontbleiben der Rinde als wesent- 
liches Kriterium des Prozesses angesehen. Allerdings scheint mir nach 
wie vor die Geringfügigkeit der Rindenveränderung im Vergleich zu der 
Schwere des Markprozesses hervorhebenswert. Alle späteren Beob- 
achter sind übrigens zu dem gleichen Resultat gekommen. So etwa 
Jakob, Braun u.a. Es ist selbstverständlich, daß die Gliomfälle mit 
der Encephalitis periaxialis diffusa nichts zu tun haben, und ich muß 
aus diesem Grunde auch die Meinung von Cassierer und Levy ablehnen, 
daß die von mir beschriebene Erkrankung weniger einheitlich sei, als 
ich angenommen hätte. Ich habe niemals die Einheitlichkeit der Fälle 
der sogenannten diffusen Sklerose behauptet, sondern habe eben be- 
tont, daß aus dieser verwaschenen Gruppe eine bestimmte heraus- 
gehoben werden könne, die ich eben als exogen entzündlich aufgefaßt 
habe. Nach allem, was ich ausgeführt habe, besteht diese Abgrenzung 
zu Recht. Es kann natürlich strittig sein, ob der eine oder der andere 
von mir dieser Gruppe zugerechnete Fall nicht fälschlich ihr zugerech- 
net sei. Die Zuordnung von Fällen der Literatur, die nach anderen Ge- 
sichtspunkten untersucht sind, stößt ja immer auf gewisse Schwierig- 
keiten. Die Abgrenzung der Krankheitsgruppe selbst wird meines Er- 
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achtens hierdurch nicht berührt. Daß ich die Trennung der sogenannten 
degenerativen Fälle von den übrigen nicht für gerechtfertigt halte, habe 
ich bereits auseinandergesetzt. Jedenfalls können meiner Überzeugung 
nach auch Fälle, die im histologischen Bild zur Zeit des Todes keine 
sicheren entzündlichen Veränderungen aufweisen, zu der Krankheit 
Encephalitis periaxialis diffusa gehören (Fall 1 und der Fall von Walter). 

Nur noch ein Wort zur Namengebung. Es wäre unbillig, zu verlan- 
gen, daß der Name einer Erkrankung sämtliche Einzelfälle dieser Er- 
krankung decke. Die relative Intaktheit der Achsenzylinder ist jeden- 
falls in einer relativ großen Anzahl der Fälle ausgesprochen. Daß 
Achsenzylinder in reichlichem. Maße zugrunde gehen, habe ich ja selbst 
schon in meinen ersten Mitteilungen betont. Aber selbst in dem Falle 
von Jakob, bei dem die Achsenzylinder in so vollständiger Weise an 
manchen Stellen geschwunden sind, gibt es Herde mit gut erhaltenen 
Achsenzylindern. Ich glaube also, daß der Ausdruck periaxialis die 
Kernfälle dieser Gruppe hinreichend charakterisiert. 

Es wäre ja vielleicht wünschenswert gewesen, zum Ausdruck zu 
bringen, daß vorwiegend das Hemisphärenmark betroffen ist, aber 
der Name kann auch nicht die vollständige Beschreibung des Pro- 
zesses enthalten. Spricht man von diffusen sklerosierenden Prozessen, 
wie Spielmeyer, so könnte man dieser Namengebung wiederum ent- 
gegenhalten, daß es ja in einer Reihe von Fällen nicht zur Sklerosierung 
kommt. Außerdem scheint es mir notwendig, in der Namengebung 
eine bestimmte pathogenetische Gruppe herauszuheben. Und das 
ist auch das Hauptargument dafür, daß man nicht mehr von diffuser 
Sklerose spreche, es sei denn, daß man diesem Terminus einen neuen 
konkreten Inhalt gebe. 


IV. Zur Pathogenese und Klinik der Erkrankung. 

Wenn ich auch histologisch degenerative Fälle der Encephalitis 
periaxialis diffusa züugezählt habe, so muß ich doch mit aller Schärfe 
betonen, daß es wahrscheinlich doch eine endogene Erkrankung gibt, 
die in sehr vielen Punkten der Encephalitis periaxialis diffusa ähnelt. 
Bereits in meiner ersten Mitteilung habe ich die Pelizäus-Merzbacher sche 
Krankheit zum Vergleiche herangezogen. In dem von Merzbacher histo- 
logisch untersuchten Fall einer ausgesprochen familiären Erkrankung 
schnitt der Markscheidenausfall in ähnlicher Weise ab, wie in unseren 
Fällen. Die Achsenzylinder waren allerdings in diesem Gebiete gleich- 
talls schwer betroffen, und es zeigten sich Hinweise auf Bildungshem- 
mungen. Allerdings handelt es sich in dem Merzbacherschen Falle um 
einen fast völligen Myelinmangel des Groß- und Kleinhirns. Merz- 
bacher nimmt eine Aplasie der Markscheiden und Achsenzylinder an, 
die Verkümmerung von Kleinhirn, Brücke, verlängertem Mark, be- 
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stärkten ihn in seiner Auffassung. Der Beginn des Leidens fällt in die 
ersten Lebensmonate, daran schließt sich eine rasche Progression bis 
zum 6. Lebensjahr und später ein langsamer Verlauf. Klinisch sind zu 
vermerken: Nystagmus, Bradylalie, Störungen der Sukzession und 
Koordination der Bewegungen, Ataxie, Intentionstremor, maskenartiger 
Gesichtsausdruck, Paresen der Rücken-, Bauch-, Becken-Muskulatur, 
Lähmungen und Contractur der unteren Extremitäten mit spastischen 
Reflexen. Hierzu kommen vasomotorisch-trophische Erscheinungen. 
Aber Spielmeyer konnte in einem neuen Falle der Merzbacherschen 
Familie im Marklager deutliche Zeichen des Markzerfalls und Abbaues 
in progredienter Entwicklung feststellen. Im gleichen Falle waren auch 
zahlreiche Achsenzylinder erhalten. Eine bemerkenswerte Analogie zu 
unserem Fall ist darin gegeben, daß vielfach Markschattenherde vor- 
handen waren. Neben dem Großhirn waren in diesem Falle die basalen 
Ganglien, Mittelhirn und Brücke, verlängertes Mark und Rückenmark 
betroffen. Die Glia war gewuchert. 

Von hier aus führt eine Brücke zu den von Globus erst jüngst 
wieder betonten Veränderungen der Marklager bei den infantilen und 
spätinfantilen Formen der amaurotischen Idiotie. Ähnlich lokalisierte 
Prozesse kommen dementsprechend auch bei hereditär-degenerativen 
Erkrankungen vor. Allerdings erscheint in den genannten Fällen der 
Markzerfall nicht in einer gleich raschen Weise vonstatten zu gehen. 
Aber immerhin werden wir durch diese Fälle auf endogen degenerative 
Formen des Markzerfalls hingewiesen. 

Krabbe beschreibt eine familiäre infantile Form der diffusen Hirn- 
sklerose. Es sind 2 Geschwisterpaare und ein isoliert erkranktes Kind. 
Pathologisch-anatomisch sind die Fälle gekennzeichnet durch Verhär- 
tung der weißen Substanz, ohne daß die Form des Gehirns geändert 
wäre. Die Hirnrinde und die Basalganglien und die grauen Massen des 
Gehirns und Rückenmarks sind relativ intakt. Die Markscheiden und 
Achsenzylinder sind im Gesamtbereich der weißen Substanz des Ge- 
hirns zerstört. Nur eine 2 mm breite Schicht unmittelbar unterhalb 
der Cortex ist intakt. Die weiße Substanz des Kleinhirns ist vollkommen 
zerstört, die spinalen Nervenfasern degeneriert. Das zerstörte Gewebe 
ist durch dichte Faserglia ersetzt, in der sich eine beträchtliche Anzahl 
verschieden geformter, meist protoplasmatischer Gliazellen befinden. 
Die Gefäßscheiden sind erfüllt mit Fettkörnchenzellen und anderen glio- 
genen Abräumzellen. Keine Neubildung von Gefäßen, keine Infiltra- 
tion der Gefäßscheiden mit Plasmazellen, Lymphocyten oder Leuko- 
cyten. 

Klinisch handelt es sich um eine meist familiäre Erkrankung, die 
akut ungefähr im 5. Lebensmonat einsetzt, bei Kindern, die bis dahin 
völlig gesund gewesen sind. Sie schreitet chronisch vorwärts und en- 
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digt 5—6 Monate nach dem Beginn mit dem Tode. Allgemeine Muskel- 
rigidität, schwere tonische Spasmen, die wahrscheinlich Schmerz verur- 
sachen und durch äußere Ursachen leicht hervorgerufen werden, sind 
charakteristisch. Nystagmus und gegen das Ende der Erkrankung Op- 
ticusatrophie sind meist vorhanden. Wahrscheinlich cerebrale Tempe- 
ratursteigernugen. Ausgedehnte Lähmungen und Geistesschwäche 
beschließen das Bild. Krabbe faßt die Erkrankung als eine rein degene- 
rative auf und bringt sie zu der Pelizäus- Merzbacherschen Krankheit 
und zu der Tay-Sachsschen Form der familiären amaurotischen Idiotie 
in entfernte Verwandtschaft. 

Wenn auch die Deutung, die Krabbe seinen Fällen gibt, durchaus 
als möglich erscheint, ja als wahrscheinlich angesehen werden muß, 
muß doch hervorgehoben werden, 1. daß das degenerative histologische 
Bild die exogene Ursache nicht mit Sicherheit ausschließt und 2. daß 
familiäres Auftreten ja ohne weiteres auf Infektion zurückgeführt wer- 
den kann, insbesondere wenn es sich, wie in den Fällen von Krabbe, 
um Geschwister handelt, deren Altersunterschied nur gering ist (ca. 
1!/, Jahre Fall 1 und 2, 1 Jahr Fall 3 und 4). Man erinnere sich an die 
familiären Fälle der multiplen Sklerose, über deren exogene Natur ja 
doch kein Zweifel möglich ist. Hier werden insbesondere, wenn man 
erwägt, daß ja Encephalitiden auch bei Neugeborenen vorkommen 
(Wohlvill), noch weitere Untersuchungen nötig sein. Mir ist es wahr- 
scheinlich, daß die histologisch nicht als entzündlich charakterisierten 
Prozesse des Hemisphärenmarkes zum Teil endogen-familiärer, zum 
Teil nichtfamiliärer exogener Natur sein können. 

Es ist übrigens bemerkenswert, daß bei einer ganzen Reihe von 
Prozessen der verschiedensten Art das Hemisphärenmark in besonderer 
Weise betroffen sein kann. Man muß wohl Gefäßverteilungen hier 
heranziehen. Im übrigen muß man sich ja stets vor Augen halten, daß 
exogene und endogene Prozesse stets an die besondere Eigentümlichkeit 
des Gehirns gebunden sind. Diese Eigentümlichkeit ist 1. eine solche 
des Stützgerüstes, 2. die der Blutgefäßverteilung und 3. die der Funk- 
tion, die ja in den morphologischen Eigentümlichkeiten des Gehirns 
ihren äußeren Ausdruck findet. Jeder Krankheitsprozeß steht nun, 
worauf C. und O. Vogt jüngst aufmerksam gemacht haben, zu gewissen 
Strukturen in besonderer Beziehung. Funktionell verbundene Einheiten 
erliegen sehr häufig dem gleichen Krankheitsprozeß. Ich habe in bezug 
auf das subcorticale motorische System schon seit langem auf diesen 
Gesichtspunkt hingewiesen. Hierzu kommt, daß ja die Ausbreitung 
eines Krankheitsprozesses sehr häufig, vielleicht sogar gesetzmäßig 
durch Zwischenprozesse im Organismus mitbestimmt ist, ich erinnere 
an die Rolle der Leber bei der zweifellos exogen bedingten Encephalitis 
epidemica. Schließlich ist auch für Verlauf und Ausbreitung exogener 
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Schädigungen der Bauplan des Gesamtorganismus und natürlich auch 
der des Gehirns von Belang. Hier liegt die Brücke zwischen den endo- 
genen und exogenen Erkrankungen, denn jede exogene Erkrankung 
weckt ja dispositionelle und konstitutionelle Momente, ganz abgesehen 
davon, daß sie von dem gesetzmäßigen Bau des Organismus in ihren 
Auswirkungen abhängig ist. In meinem 2. Fall soll die Schwester der 
Pat. an einer gleichen Erkrankung gelitten haben. Krabbe möchte ihn 
aus diesem Grunde seinen Fällen zuzählen. Aber dieser Fall hat aus- 
gesprochene Lymphocyteninfiltrate um die Gefäße gezeigt. 

Schließlich nur noch ein Wort über die sogenannte syphilitische 
Pseudosklerose. Aus den angeführten Gründen erscheint es durchaus 
denkbar, daß einmal ein luetischer Prozeß ähnliche Ausbreitung habe. 
Welches sein histologisches Bild sein würde, läßt sich a priori nicht fest- 
stellen. Kasuistisch ist diese Erkrankung keinesfalls belegt. Der 2. 
Haberfeld-Spielersche Fall, den Krabbe anführt, ist histologisch ganz 
andersartig. In meinem 1. Fall ist die Erkrankung trotz des positiven 
Wassermanns sicherlich keine syphilitische. 

Wir können uns nun der zusammenfassenden Betrachtung der 
Klinik dieser Fälle zuwenden. Man scheut zunächst davor zurück, 
die große Mannigfaltigkeit der klinischen Erscheinungsformen in einen 
schematischen Rahmen zu zwängen. Aber doch scheint sich der un- 
voreingenommenen Betrachtung folgendes aufzudrängen. Es handelt 
sich um eine Erkrankung des Großhirnmarkes, die sich als solche auch 
in ihrer Symptomatologie kennzeichnet. In fast allen Fällen sind psy- 
chische Störungen vorhanden, und zwar sprechen die Autoren von 
Apathie bei allgemeiner geistiger Abschwächung, psychischer Stumpf- 
heit u. dgl. mehr. In dem hier berichteten Falle, in dem Falle von 
Braun, in meiner 1. Beobachtung hat man geradezu den Eindruck der 
psychischen Symptomatologie des erkrankten Stirnhirns. Diese ist ja 
nach den Untersuchungen von Feuchtwanger auf den Gebieten der Zu- 
wendungen zu suchen: ‚Bei allen Untersuchungsfällen von Stirnhirn- 
verletzungen besteht der psychische Defekt im Bereiche der Gemüts- 
und Tätigkeitsfunktionen der Leistungen, und zwar bei den verschiede- 
nen Formen in verschiedener Weise.‘ 

In dem hier beschriebenen Falle und im Falle von Braun lokalisiert 
sich offenbar der Prozeß zunächst im Stirnhirn. Diesen Fällen kann 
man die Parietooccipitalen gegenüberstellen, etwa die Fälle von Klar- 
feld, Redlich, Marie und Foix. 

Bei einer weiteren Gruppe von Fällen, besonders bei frühkindlichen, 
überwiegen die spastischen und epileptiformen Erscheinungen. Hierher 
gehören etwa mein 2. Fall, die Fälle von Neuburger und, wofern eine 
Verwandtschaftsbeziehung der Fälle von Krabbe zu unseren besteht, 
diese. Es will mir scheinen, daß das kindliche Gehirn stärker zu Spas- 
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men neigt und daß andererseits die übrige Symptomatologie bei Kin- 
dern im frühen Alter weniger leicht feststellbar ist. Schließlich gibt es 
vereinzelte Fälle, in denen die Symptomatologie der multiplen Skle- 
rose zu überwiegen scheint, etwa der Fall von Rossollimo. 

Es muß natürlich gesagt werden, daß sich die Trennung dieser 
Einzelgruppen nur auf den Beginn der Erkrankung beziehen kann, denn 
allmählich werden ja auch die übrigen Großhirnterritorien doch ge- 
troffen. Hier kann auf die Schilderung von Heubner verwiesen werden, 

Eine besondere Bemerkung verdienen noch die Augenstörungen. 
In einer Reihe von Fällen, so in meinem 1. Fall und in dem Fall von 
Stauffenberg, handelt es sich offensichtlich um Neuritis optica. In dem 
Fall von Stauffenberg fand sich als Erklärung auch ein Herd im Chiasma. 
In dem Falle von Redlich und in dem hier vorliegenden handelt es sich 
aber offenkundig um Stauungspapille. Allerdings ist der endgültige Be- 
weis dafür, daß es sich um echte Stauungspapille handle, nicht erbracht, 
da in keinem dieser Fälle die entsprechenden Partien vollkommen histo- 
logisch untersucht wurden. 

Jedenfalls wird man für die Diagnose die diffuse Großhirnsympto- 
matologie in den Vordergrund stellen müssen. Stauungspapille beweist 
jedenfalls nicht das Bestehen eines Tumors, Neuritis optica und retro- 
bulbäre Neuritis sprechen bei diffuser Großhirnsymptomatologie ent- 
schieden für das Vorhandensein der Enncephalitis periaxialis diffusa. 

Der Verlauf der Erkrankung ist im allgemeinen der, daß sie re- 
missionslos zum Tode führt. Allerdings ist in einzelnen Fällen, so auch 
in unserem, der Exitus durch die überflüssige Operation beschleunigt 
worden. Nur im Falle von Redlich bestand eine ausgiebige Remission. 
Während ich in meiner ersten Mitteilung nur über kindliche und 
jugendliche Individuen berichten konnte, sind jetzt bereits eine An- 
zahl von Fällen bekannt, die vollreife Individuen betreffen (Redlich, 
Jakob, Braun, Klarfeld, dieser Fall). 
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1) Anmerkung bei der Korrektur: Eine Beobachtung von sSiemerling 
und Creutzfeld (dieses Archiv 68, 1923), die mir bisher entgangen war, hat zu 
den hier mitgeteilten Fällen zweifellos eine engere Beziehung. Der Fall ist 
durch Miterkrankung der Nebennieren besonders gekennzeichnet. 


(Aus der Psychiatrischen und Nervenklinik zu Kiel.) 


Ein Beitrag zur Klinik und Histopathologie der Chorea 
gravidarum. 


Von 
Hans Gerhard Creutzfeldt. 
Mit 11 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 16. April 1924.) 


Über die in der Schwangerschaft auftretende Chores sind unverhält- 
nismäßig wenige genaue histopathologische Untersuchungen mitgeteilt 
worden. F. H. Lewy, der sich kürzlich auf Grund eines reichen Materials ` 
mit der Histopathologie der choreatischen Erkrankungen befaßt hat, 
spricht sich überhaupt nicht näher über die sog. Chorea gravidarum 
aus. Er scheint sie einfach mit zur Chorea minor Sydenhams zu rechnen, 
die er als infektiös oder infektiös-toxisch bedingt auffaßt. Ähnlich 
äußert sich auch H. Vogt in Lewandowskys Handbuch der Neurologie. 
Dieser Forscher weist allerdings darauf hin, daß doch wohl eine gewisse 
Abhängigkeit von der Schwangerschaft bestehen muß. Dafür spricht 
— so meint er — die bekannte Erfahrung, daß in den zur Heilung 
kommenden Fällen sehr bald nach der Geburt der Veitstanz aufhört. 
Auch Siemerling vertritt die Ansicht, daß die Chorea gravidarum ‚mit 
der gewöhnlichen Chorea‘ — gemeint ist die infektiöse Chores minor — 
„identisch ist“. Er teilt in einer anderen Arbeit fünf Fälle mit, von 
denen einer im vierten Schwangerschaftsmonat begann und letal endete, 
die übrigen vier aber trotz Beginnes im dritten und vierten Monat mit 
der Geburt oder wenige Tage später heilten. Sein Fall IV bekam vier 
Wochen nach der Geburt einen Rückfall mit Angst, Trugwahrnehmun- 
gen, Vergiftungs- und Ermordungsfurcht, doch klang dieser nach weite- 
ren fünf Wochen ab; nach sieben Wochen war die Frau gesund. 

In jüngster Zeit berichtet Julius Schuster über eine 22jährige Frau, 
die nach der Stillzeit eine leichte choreatische Bewegungsstörung im 
linken Arm bemerkte, die nach einem Monat geheilt wurde. Ein Jahr 
später, während der zweiten Schwangerschaft, setzte die Chorea wieder 
ein und steigerte sich nach schwerer körperlicher Anstrengung (Tragen 
eines Korbes) zu wildester Jaktation. Nach 16 Tagen wurde ein 5cm 
langer Foetus ausgestoßen. Die Frau aber wurde benommener und starb 
am Tage nach dem Abortus. Aus dem Blute wurde zwei Tage vor dem 


358 H. G. Creutzfeldt: 


Tode Staphylococcus pyogenes aureus gezüchtet. Bei der Autopsie 
fand man beiderseits frische Tromben in den Gefäßen der Zentral- 
windungen und der dritten Stirnwindung sowie eine walnußgroße 
Blutung in der rechten hinteren Zentralwindung, außerdem eine Endo- 
carditis. Die Blutung muß, wie aus der Reaktionslosigkeit des sie um- 
gebenden Gewebes zu schließen ist, agonal entstanden sein. Kürzlich 
teilten auch Pierre Marie, Bouttier und Tretiakoff eine Beobachtung 
von schwerster akuter Chorea bei einer einundzwanzigjährigen Schwan- 
geren mit. Die ersten Krankheitszeichen traten nach einigen kurzen 
neurasthenischen Vorboten im Beginn der Schwangerschaft auf. Am 
Ende des zweiten Monats erfolgte der Tod. Im Uterus fand man einen 
8 mm langen Embryo. Bei der histopathologischen Untersuchung sah 
man kleine bis zu stecknadelkopfgroße Knötchen in der Rinde, dem 
Hemisphärenmark und Striatum, die aus perivasculären Gliawucherun- 
gen mit Untergang des benachbarten nervösen Gewebes bestanden. 
In den Lymphspalten der lenticulo-striären Gefäße fand sich öfters 
ein härmorrhagisches Exsudat. Mesodermale Infiltrationen der Gefäß- 
wände wurden nur sehr spärlich im Rückenmark gefunden. Um manche 
Gefäße, besonders das Centrum semiovale lagen basophile Körnchen- 
haufen. Die Verfasser nahmen wegen des Fehlens entzündlicher Ver- 
änderungen eine primitive (primäre) Schwangerschaftschoreas an und 
trennten ihren Fall deshalb gänzlich von der Chorea infectiosa (Syden- 
ham) sowie wegen der anderen Lokalisation von der Encephalitis epi- 
demica ab. 

A. Jakob beschreibt in seiner Monographie über die extrapyrami- 
dalen Bewegungsstörungen bei Chorea gravidarum eine schwere ent- 
zündliche Erkrankung des Striatum (C. und O. Vogt) mit Herdbildung 
im Putamen. 

Diesen Fällen möchte ich den nachfolgend beschriebenen anreihen, 
nicht weil ich hoffen kann, durch ihn allein unsere Auffasungen von 
der Chorea gravidarum zu klären, sondern weil er gerade in histo- 
pathologischer Beziehung einige Besonderheiten aufweist und in der 
Lokalisation der Veränderungen recht eindeutig erscheint. Außerdem 
ist bei der geringen Zahl von histopathologisch genau untersuchten 
Fällen eine jede derartige Mitteilung wertvoll. 


Krankengeschichte. Es handelt sich um eine 23jährige Frau am Ende ihrer 
zweiten Schwangerschaft. Sie stammt aus einer Familie, in der Nerven- und 
Geisteskrankheiten nicht vorgekommen sein sollen. Nur ihre jüngste Schwester 
soll mit siebzehn Jahren drei Wochen lang an Veitstanz gelitten haben. Sie selbst 
war das siebente von acht Kindern, stets gesund, nur etwas störrisch, lernte gut, 
wurde Magd auf dem Lande. Mit 20 Jahren gebar sie außerehelich ein gesundes 
Kind von ihrem jetzigen Manne. Die Schwangerschaft verlief regelrecht, die 
Geburt war leicht. Sie nahm sich ihren Fehltritt recht zu Herzen und war des- 
wegen sehr traurig. Nach 2 Jahren wurde sie wieder von demselben Manne schwan- 
ger. Er heiratete sie zwar, aber vernachlässigte sie vollständig. Sie wohnte bei 
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ihren, er bei seinen Eltern. Im vierten Monat dieser Schwangerschaft traten in 
der linken Hand Unsicherheit und regellose, rasche unwillkürliche Bewegungen 
auf. Sie konnte nichts mehr mit dieser Hand halten. Diese Bewegungsunruhe 
breitete sich auf die ganze linke Seite und im achten Monat auch auf den übrigen 
Körper aus. Sie blieb bei klarem Bewußtsein. Am 13. I. 1923 abends 7 Uhr wurde 
sie in die Kieler Medizinische Klinik eingeliefert. Sie zeigte nun schwere, schleu- 
dernde Bewegungsunruhe des ganzen Körpers, besonders in den Armen. Das 
Sensorium war frei. An den inneren Organen wurde kein krankhafter Befund er- 
hoben. Der zweite Pulmonalton war etwas verstärkt, die Herztätigkeit beschleu- 
nigt, der Puls ziemlich gut gefüllt. Der Fundus uteri stand zwei Querfinger 
unter dem Rippenbogen. Die Reflexe waren — soweit zu prüfen — regelrecht. 
Schmerzen oder andere Empfindlichkeitsstörungen bestanden nicht. Die Pupillen 
reagierten gut auf Lichteinfall und Naheinstellung. 0,0005 g Scopolamin schufen 
leichte Beruhigung. 10 Uhr 10 Min. p. m. begannen die ersten Wehen, 12 Uhr 
10 Min. a. m. sprang die Blase und auf dem Transport in die Frauenklinik erfolgte 
die Geburt eines reifen lebenden Kindes. Eine Stunde nach der Geburt und regel- 
recht verlaufenen Nachgeburt setzten die choreatischen Bewegungen stärker ein, 
so daß die Kranke in die Nervenklinik verlegt werden mußte. 


Hier traf sie am 14. I. 1923 4 Uhr a. m. ein. Sie bot bei der Aufnahme das 
Bild schwerster Bewegungsunruhe, schlug mit den Händen ausfahrend und un- 
geordnet um sich. Der Körper wurde hin- und hergeworfen und verdreht, er 
schnellte und bäumte sich auf. Sie vermochte kaum zu sprechen, schnalzende 
Laute, kurze, schrille Schreie drangen aus ihrem Munde, dazu singultusartige 
Geräusche und Bewegungen. Die Zunge wurde öfters unwillkürlich hervorgestreckt. 
Auch die Beine wurden hin und hergeschleudert und oft taschenmesserartig über 
den Rumpf geschlagen. Die Streckungen und Beugungen der Gliedmaßen erfolgten 
sehr rasch und extrem. Es waren mehr oder weniger zusammengesetzte Bewe- 
gungen von pseudospontanem Charakter, sie geschahen ruckartig und mit solcher 
Kraft, daß sie passiv nicht unterdrückt werden konnten. Wollte man die Auf- 
merksamkeit der Kranken fesseln, so nahmen die Bewegungen noch an Stärke 
zu; dasselbe sah man bei versuchten Zielbewegungen. Alle Gliedermuskeln waren 
sehr schlaff, hypotonisch. 

Die kaum durchführbare körperliche Untersuchung ergab folgendes: Mittel- 
kräftige, genügend ernährte, junge Frau. Die Haut des Gesichtes war cyanotisch, 
Ödeme oder Ausschlag fehlten. An den Beinen hatten sich Krampfadern gebildet, 
rechts mehr als links. Die Haut der Arme und Beine war mit blutunterlaufenen 
Quetsch- und Druckstellen bedeckt. Die Pupillenreflexe fehlten (Scopolamin- 
wirkung!). Die Sehnenreflexe waren lebhaft, nur die Achillessehnenreflexe ließen 
sich nicht sicher auslösen. Der erste Herzspitzenton schien etwas unrein zu sein. 
Der Puls war beschleunigt, regelmäßig, leicht unterdrückbar und zählte 120 
Schläge. Der Leib war weich, der Fundus uteri stand 5cm unter dem Nabel, 
war fest. Die Mm. recti abdominis klafften. Die Lochien waren blutig. 

Auf Fragen gab sie ihren Namen und ihr Alter an. Sie berichtete, daß ihr 
Mann in Berlin wäre. Sie wohnte bei ihren Eltern, wüßte aber den Straßennamen 
nicht. In dieser Nacht hätte sie ein Kind geboren. Über dessen Verbleib aber 
konnte sie keine Auskunft geben. Vor zwei Jahren hätte sie schon eine Geburt 
gehabt. Seit dem Juni oder Juli litte sie an den Zuekungen. Von Gelenkrheumat is- 
mus oder Herzleiden wäre ihr nichts bekannt, nur vor zwei Jahren hätte sie die 
Grippe gehabt. 

Sie machte im ganzen einen schwerbesinnlichen Eindruck und war ungenau 
orientiert. Da die Bewegungsunruhe sich steigerte, wurde die Untersuchung 
abgebrochen. Am 15. I. änderte sich das Bild nicht. Die Nahrungsaufnahme war 
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ziemlich gut. Am 16.1. begann sie zu verfallen. Der Puls war kaum fühlbar. 
Sie erholte sich zwar etwas, wurde klarer. Die Bewegungsunruhe nahm zu, so daß 
die Kranke Gefahr lief, über die Bettbretter geschleudert zu werden. Gegen 
Abend vertiefte sich die Somnolenz wieder. Die engen Pupillen waren reaktions- 
los (Morphium-Scopolamin). Sie war durch Anruf nicht erweckbar. Die Be- 
wegungsunruhe hatte aufgehört. Der Puls war sehr klein und kaum zu fühlen. 
Die Hände und Füße sahen blau aus und fühlten sich kalt an. Am 17. I. blieb der 
Puls trotz Excitantien schlecht, die Somnolenz ging ins Koma über, keine Reize 
wirkten. 12 Uhr 30 Min. p. m. trat der Tod ein. 

Die Temperatur hatte bei der Aufnahme 38° betragen, war dann auf 36,5 ° 
abgesunken, um sich am vorletzten Tage wieder auf 38,5° zu erheben. Der Harn 
konnte nicht untersucht werden. 


Zusammenfassung: Eine 23jährige bisher gesunde, wenn auch 
von jeher etwas störrische Zweitgebärende, deren eine Schwester mit 
17 Jahren an Chorea minor gelitten hatte, erkrankte im vierten Schwan- 
gerschaftsmonate an einer zunächst linksseitigen, im achten Monat 
auch auf die rechte Seite sich ausbreitenden langsam zunehmenden 
choreatischem Bewegungsstörung. Kurz vor der Geburt verschlimmerte 
sich der Zustand bis zu schwerster jaktatorischer Unruhe, die nach der 
Sturzgeburt einige Stunden nachließ. Dann aber setzte die Bewegungs- 
unruhe von neuem in schwerster Form ein, das Bewußtsein trübte sich, 
und drei Tage nach der Geburt erfolgte der Tod im Koma. 

Krankheitsbezeichnung: Chorea gravidarum. 


Anatomischer Befund. Die Hirnsektion wurde eine Stunde nach dem Tode 
ausgeführt. Hirngewicht: 1100. Das Schädeldach ist außerordentlich blutreich 
und zeigt starke bläuliche Fleckung des Knochengewebes. Die Knochendicke 
beträgt vorn 5 mm, hinten 6 mm. Eine Andeutung von Dreischichtung besteht. 
nur im Os temporale und vorn im Os occipitale. Die Duragefäße sind etwas blut- 
reich. Im Sinus longitudinalis findet man Blutgerinnsel. Die Pia ist in den ab- 
hängigen Teilen diffus blutig gefärbt. Die Gefäße in diesen Bezirken sind stark 
injiziert. Mäßige Injektion der im übrigen klar durchsichtigen Pia. Die Win- 
dungen zeigen äußerlich gewöhnliche Gestalt. Die Furchen sind weder verbreitert 
noch verengt. Die Zentralwindungen treten deutlich hervor. An den Gefäßen 
der Basis besteht keine erkennbare Veränderung. Die Pia ist hier etwas getrübt. 
Im Bereiche der Fossa Sylvii sind leichte Verwachsungen zu lösen. Es finden sich 
einige kleine Blutungen hie und da an der Oberfläche. Die Ventrikel sind nich 
erkennbar erweitert. Die Gefäße des Seitenventrikels sind sehr blutreich. Die 
Oberfläche des Schwanzkerns bietet keine Besonderheiten. Der Schwanzkern selbst 
ist nur im ganzen etwas bläulich verfärbt. Das Ependym ist glatt und glänzt. 
Auf Querschnitten erscheint das Striatum nicht erkennbar verändert; keine be- 
sondere Blutfülle darin. Im dritten Ventrikel keine Blutungen. Die Substantia 
nigra sieht etwas blaß aus. Der gezahnte Kern des Kleinhirns hebt sich nicht über 
die Oberfläche und zeigt gute Zeichnung. Die Markschicht sinkt nur wenig unter 
die Schnittfläche zurtick. Die Gehirnmasse hat regelrechte Festigkeit. Herd- 
förmige Veränderungen fehlen. 

Die mikroskopische Untersuchung wurde mit den von Nißl und Alzheimer 
angegebenen und einigen neueren Methoden ausgeführt, von denen die Cajalsche 
Goldsublimatimprägnierung der Glia nach Fixierung in Bromformol besonders 
zu erwähnen ist. 
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Mesoderm. Die Lymphspalten der weichen Häute sind stellenweise außer- 
ordentlich erweitert, ebenso die Pialvenen und die in sie einmündenden Rinden- 
gefäße. Die Endotelien solcher blutüberfüllter Venen besitzen meist einen dunk- 
leren, schmalen, mit Toluidinblau rötlich gefärbten Zelleib und einen chromatin- 
reichen Kern. Es kommen aber auch helle blasige Kerne vor, nur daß das sie 
unmittelbar umgebende Plasma ebenfalls blasser und netzartig bzw. feinkörnig 
oder homogen aussieht. Der Inhalt der Venen und selten auch der erweiterten 
arachnoidalen Lymphräume ist Blut. Die Arterien sind blutleer. Der Zellgehalt 
der Arachnoidea und Pia ist sehr vermehrt. Ihre Fibroblasten haben einen dunkel- 
metachromatisch gefärbten, mit Pikrinsäurefuchsin sich leuchtend rot färbenden 
Zelleib, dunkle, gestreckte Kerne. Auffallend aber ist der Reichtum an rund- 
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Abb. 1. Makrophagen in der Pia mater. Im. !/1ẹə P.-O. 2. B.-A. 72. 
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lichen und epitheloiden, plasmareichen, basophil-metachromatischen, nicht selten 
vakuolisierten Zellen, die in Haufen und Nestern liegen oder epithelartig dem 
Maschenwerk aufsitzen. Sie haben runde, oft blasige oder etwas ovale, nicht selten 
nierenförmige Kerne, die ein gutes Kerngerüst, regelrechten Chromatingehalt 
und häufig ein blau gefärbtes Kernkörperchen erkennen lassen (Abb. 1). Aber 
in einzelnen — es sind zumeist abgerundete Formen — liegt zentral ein verhältnis- 
mäßig kleiner, dunkler, pyknötischer Kern. Um den Kern ist meistens der Zelleib 
etwas aufgehellt. Außerdem sieht man kleinere Gebilde dieser Art und etwas hellere 
Zellformen, die kurze Ausläufer besitzen und morphologisch zwischen den großen 
Faserbildnern und Makrophagen zu stehen scheinen. Dazu kommen runde 
und leicht ovale mit nur schmalem Plasmasaum versehene oder anscheinend 
zelleiblose Kerne. Plasmazellen dagegen habe ich in den Hirnhäuten nicht finden 
können, wenn auch der helle Hof, den viele Makrophagen um den Kern gebildet 
haben, gerade bei kleineren Elementen ein plasmacytoides Aussehen vortäuscht. 
25% 


Stratum 
zonale. 
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Frei im Gewebe liegen zahlreiche basophil-metachromatische Kügelchen und Körn- 
chen (Abbaustoffe). Lipoide Abbaustoffe oder Kalk und Eisen habe ich nicht 
gefunden. In der Isthmusgegend sind die großen Pigmentzellen sehr schön aus- 
gebildet. Das vorstehende Bild bieten die weichen Hirnhäute eigentlich überall. 
Nur besteht ein Unterschied in der Stärke der Veränderungen, insofern nämlich 
am Hinterhauptslappen und dem Kleinhirn, anscheinend auch an manchen Teilen 
der Basis (Brücke und verlängertes Mark) die Zelleinlagerung sich in mäßigen 
Grenzen hält, auch wohl die Makrophagen nicht so stark das Bild beherrschen wie 
mancherorts in den vorderen Bezirken der Konvexität. Außerdem scheint der 
Zellgehalt nach der Tiefe der Hirnfurchen hin abzunehmen. Dagegen ist der Blut- 
und I,ymphgehalt hier nicht selten erhöht. 
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Abb. 2. Infiltrierte lenticulo-striäre Vene (Nißlfärbung). (Die Flecke sind Platten- 
fehler.) Zeiß-Obj. a*, Komp.-Okul. 2, Balgauszug 45 cm. 


Die größeren Rindengefäße (präcapillaren Venen) enthalten in der Adventitia 
noch vereinzelte Makrophagen und Polyblasten. Daß ihr Lumen häufig erheblich 
erweitert ist, habe ich oben erwähnt. Blutaustritte bekommt man sehr 
selten zu sehen, z. B. in der Mittelhirnhaube. Zu irgendwelchen Gewebsreaktionen 
geben sie keinen Anlaß. In den Markgefäßen findet man nicht selten einzelne und 
zu vier bis sechs zusammenliegende Makrophagen. Im Nißl-Präparat liegen in 
manchen solcher Gebilde blau angefärbte, grünlich aussehende Abbaustoffe, so 
daß sie Körnchenzellen werden. Außerdem gibt es herdförmig verteilt vorzugs- 
weise im Mark Gefäße, deren Wände von Lymph- und Plasmazellen dicht infiltriert 
sind. Die Lymphzellen wiegen wohl vor, aber an Capillaren sieht man oft Plasma- 
zellen isoliert auftreten. Auch die Adventitialzellen zeigen an solchen Gefäßen 
öfters eine wolkige, metachromatische Umwandlung ihres Plasmas und haben 
um den Kern, dessen Chromatin sich peripher häuft, eine deutliche vakuolen- 
ähnliche Aufhellung. Diese Gefäßinfiltrate findet man vorn im Striatum, be- 
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sonders subependymär, in der Capsula interna entlang den Striae an den Ven. 
strio-lenticulares (s. Abb. 2), im Tuber cinereum, in der Pons, den Kleinhirn- 
brückenarmen, im Kleinhirnmark besonders subcortical und in der Medulla 
oblongata. Das Scharlachrot nach Herxheimer färbt in denjenigen Gefäßen, die 
in Beziehung zu den unten näher zu besprechenden Herden stehen, reich- 
lich Fett, das in Körnchenzellen adventitiell angehäuft ist. Aber auch in 
einzelnen Gefäßen der Rinde und der basalen Ganglien wird Fett nachgewiesen, 
ohne daß dort herdförmige Veränderungen ausgesprochen sind. Eine Gefäß- 
vermehrung ist nicht nachzuweisen, ebensowenig ein Auswachsen von Silber- 
fibrillen ins ektodermale Gewebe. Auch für die Bildung mesodermaler Stäbchen- 
zellen fehlen alle Anhaltspunkte. 

Eine Speicherung von Eisen oder Niederschlag von kalkhaltigen oder ähnlichen 
Abbaustoffen findet man nirgendwo in den Gefäßwänden. Nur in den Adventitial- 
räumen eines Gefäßes im linken Schwanzkern sind schollige Gebilde zu sehen, die 
mit Scharlachrot einen bräunlichgelben Ton annehmen und in ihrer Gestalt an 
Pseudokalkklümpchen erinnern. 

Ektoderm. Die kleinen Ganglienzellen der Großhirnrinde zeigen zumeist 
Schwellung und Abblassung des Kernes. Sein Gerüst ist sehr zart, der Farbton 
spielt bei der Toluidinblaufärbung ins Rötliche, das Kernkörperchen liegt meist 
nahe der Kernmembran. Sehr starke basophile Kernauflagerungen sind häufig. 
Der Zelleib ist nur schmal, etwas körnig, seine Fortsätze sind oft gar nicht, in der 
Regel aber als feine Körnchenreihen sichtbar. Manche geschwollene Kerne weisen 
schon Schrumpfungserscheinungen (Randeinziehungen) auf. Mancherorten sieht 
man eine Lichtung des Bandes der zweiten Schicht. Weniger schwer sind die Ver- 
änderungen der vierten Brodmannschen Schicht. 

In den mittelgroßen Zellen ist allgemein das Tigroid aufgelöst und erfüllt in 
mehr oder weniger feinen Brocken und Stäubchen den meist etwas aufgetriebenen 
Zelleib, der aus einem zarten Maschenwerk besteht. Die ungefärbten Bahnen 
sind oft nur schwer erkennbar. Die Zellfortsätze sind auf kurze Strecken zu sehen. 
An der Zellbasis ist das Plasma meist dunkler gefärbt. Am Rande kommt es 
zur Bildung größerer Vakuolen. Die Kernmembran tritt häufig nicht scharf hervor. 
Das Kerninnere ist diffus imbibiert und zeigt keine Struktur. Der Nucleolus ist 
tiefblau und liegt annähernd zentral. Bei manchen Elementen sieht man eine 
Auflockerung des Zellplasmanetzes, so daß man an die wabige Zellerkrankung 
(Nißl) erinnert wird. Die Kernmembran ist nur noch ganz verwaschen oder gar 
nicht mehr sichtbar; der Kern sowie das Kernkörperchen schrumpfen. Die Den- 
driten erscheinen wie abgebrochen. Manche dieser Zellen scheinen zu faserig- 
krümeligen, blassen, schattenhaften Gebilden zu werden, die nur noch ein leeres 
helles Bläschen enthalten. Auch ganz blasse Zelltrümmer findet man. Nicht selten 
liegen sie am Rande oder in der Mitte eines nervenzellarmen oder gar leeren Be- 
zirks, der als miliarer Verödungsherd imponiert (Abb. 3). 

Je größer die Zellen sind, desto weniger verändert scheinen sie zu sein. Sowohl 
die großen Pyramiden der tiefen dritten Schicht und die Caajalschen Zellen der 
vierten in der Calcarina, als auch ganz besonders die Beetzschen Zellen zeigen keine 
ausgedehnten Veränderungen, wenn auch die letztgenannten manchmal einen 
krümeligen Zerfall der Nißlsubstanz erkennen lassen und ihre verhältnismäßig 
plasmareichen Trabanten erheblich vermehrt sind. Nur sehr selten sieht man 
eine Beetzsche Zelle zugrunde gehen. Sie folgt dann den für die mittleren Pyra- 
miden beschriebenen Modus unter lebhafter Beteiligung der Glia. Dagegen schei- 
nen die Elemente der fünften Schicht ähnlich, wenn auch nicht so stark wie die der 
dritten zu erkranken. Die Trabantzellen zeigen erst von den tieferen Teilen des 
Stratum pyramidale ab eine stärkere Vermehrung, bei deren Beurteilung natür- 
lich den normalen Verhältnissen Rechnung zu tragen ist. 
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Wie oben bereits angedeutet, handelt es sich bei den Zellausfällen um eine 
lokale Häufung der degenerativen Vorgänge, so daß herdförmige Rindenverödungen 
entstehen (Abb. 3). 

Besonders schwere Ausfälle findet man in der dritten Schicht der ersten Schläfen- 
windung und Heschlschen Querwindung der linken Seite. Hier sind die Ganglien- 
zellen mächtig aufgetrieben, unscharf von detritusartigen Bröckchen begrenzt. 
Dann folgt eine wie leer aussehende Zone, durch die einige feinkörnige Fäden 
nach dem den Zellkern umgebenden Körnchensaum ziehen. Der dunkle, ebenfalls 
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Abb. 3. Rindenherd. Inselrinde (Nißlfärbung). Zeiß-Im. Y/j.. Pr.-O. 2. B.-A. 72 cm. 
gaz == Ganglienzellen. 
gaz’ = Ganglienzellschatten. 
giz = Gliazellen (Hortegasche Zellen). 
pglz = plasmareiche Gliazellen. 
g = Gefäß. 


gequollene, scharf begrenzte, einige blaue Chromatinbrocken führende Kern ist 
gewissermaßen im Zelleib frei aufgehängt. Diese Veränderung beginnt in den 
Zellen mit der Bildung einer unregelmäßigen Plasmalücke und führt dann zu dem 
eben gezeichneten Bilde. Sie macht aber da nicht halt. Der Kern wird ausgelaugt, 
eine leere Blase. Seine Membran schwindet, und von der Zelle bleibt eine peripher 
inkrustierte, innen ungefärbte, leer aussehende Hülle nach, die immer schatten- 
hafter wird und schließlich zugrunde geht. Die Fortsätze sind anfangs gut sicht- 
bar, feinkörnig, etwas starr, manchmal geschlängelt, verlieren aber bald den Zu- 
sammenhang mit der Zelle, liegen als blasse Körnchenreihe im Gewebe und ver- 
schwinden schließlich. Die dritte Schicht ist infolge dieser Zellerkrankung ver- 
ödet und von krümeligen Abbaustoffen erfüllt. 
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An einigen Windungskuppen der Zentral- und Occipitalgegend sind Rinden- 
‘keile (Abb. 4) bis zur sechsten Schicht fast ganz ungefärbt, man sieht nur noch 
blasse Schatten von Kernen und schwache Andeutungen von größeren Nerven- 
zelleibern, deutlich dargestellt sind eigentlich nur einige Präcapillaren und Nucleoli 
größerer Ganglienzellen. Diese blanden Verödungen grenzen ziemlich unvermittelt 





Abb. 4. Rindenverödung. Oceipitalrinde. Blutung in die weichen Häute. Ver- 
ödungsherd der Rinde (links von X). Nißlfärbung. Zeiß-Obj. a*. Komp.-Ok. 2. 
Balgauszug 85 cm. 


und übergangslos ans gesunde Rindengewebe. Die Glia zeigt keine erkennbare 
aktive Reaktion. Über diesen Herden sind die Pialgefäße mit Blutkörperchen 
vollgestopft und auch die Arachnoidalräume mit anscheinend etwas ausgelaugten 
Erythrocyten angefüllt. Es ist also Blut ins Gewebe ausgetreten. 

Die nervösen Elemente des lockeren Ammonshornbandes weisen die gleichen 
Veränderungen auf wie die der dritten Rindenschicht der Großhirnrinde, nur nahe 
an der rechten Fornix findet man einen umschriebenen Bezirk, in dem die Ganglien- 
zellen dunkel gefärbt (chromophil nach Nißl) und abgerundet sind. Ihre Fortsätze 
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sind nicht dargestellt. Es läßt sich hier nach Spielmeyer die Möglichkeit von Kunst- 
produkten nicht ausschließen. 

Die kleinen Ganglienzellen des Striatum (Nuel. caudatus und Putamen) sind 
nur zu einem Teile als gesund anzusprechen. Viele von ihnen — anscheinend ist es 
immer eine Mehrzahl nahe beieinander liegender — sind blasser gefärbt, ihr Zell- 
leib ist feinmaschig, etwas gebläht. Der Kern färbt sich diffus dunkler und verliert 
seine Struktur. Weiter sieht man Auflockerung des Zelleibs und Schwinden der 
Zusammenhänge zwischen den zarten Plasmamaschen, ja ein Bersten der Zellen. 
Der Kern ist dabei entweder als ein dunkel geschrumpftes Oval oder als eine leere 





Abb. 5. Miliarer Ausfallsherd im Putamen mit starker reaktiver Gliazellvermehrung 
(Nißlfärbung). Zeiß-Öl-Im. !/,.. Proj.-Ok.2. B.-A. 72 cm. 
glz = Gliazellen, oft Symplasmen. 
gaz = Ganglienzellen 


dünn gewandete Blase sichtbar oder kann schließlich ganz zugrunde gehen. Ein 
schattenhaftes Gebilde von ganz blassen Bröckchen und Netzbälkchen ist dann 
die letzte Spur der untergegangenen Zelle. Liegt in einem solchen Bezirke eine 
große Ganglienzelle, so zeigt sie ebenfalls Veränderungen, die mit Chromolyse 
und Schwellung beginnen und damit enden, daß ein Häufchen von rötlichen, 
hellgefärbten Brocken und unregelmäßigen Trümmern noch notdürftig die alte 
Zellform ahnen läßt. Es scheint, als ob die großen Elemente später erkranken als 
die kleinen, denn sie haben noch fast normales Aussehen, wenn die kleinen schon 
erkrankt sind, oder sind noch da, wenn von den kleinen nichts mehr erkennbar ist. 
Doch läßt sich dieser Befund nicht mit völliger Regelmäßigkeit erheben. Um 
manche großen Zellen sind die Trabanten stark vermehrt, so daß man bis zu 
zwanzig Kernen zählen kann; auch kleine Zellen sind hier und da von bis zu fünf 
Satelliten umgeben. Aber eine regelmäßige Gliakernzunahme um die untergehen- 
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den Zellen habe ich nicht feststellen können, jedenfalls nicht in dem Maße, daß 
man hier gesetzmäßige Beziehungen annehmen darf. Zahlreiche miliare Ausfalls- 
herde sind die Folge gehäuften Zellunterganges (Abb. 5). 

Die Zellen des Pallidum sind fast durchgängig regelrecht gefärbt und gestaltet, 
nur selten sieht man einen aufgehellten und feinwabigen Plasmaleib. 

Im Thalamus sind einige der großen — an sich pigmentreichen — Zellen tigroid- 
arm, ihr Plasma ist in ein feines Netzwerk aufgelöst, ihre Kerne zum Teil sehr hell 
und gebläht, deren Kernkörperchen nicht selten blaßrot und vakuolisiert. Manche 
dieser Elemente sind nur noch als blasse Schatten sichtbar, die von einem unregel- 
mäßigen Bröckchen- und Wabenwerk gebildet werden. 

Die Ganglienzellen des Corpus Luysi sind an Zahl erheblich verringert. Die 
noch vorhandenen zeigen Chromolyse, feinkörnigen Zerfall des Plasmas und ge- 
blähte, leere Kerne, deren manchmal eigenartig inkrustierter Membran das 
blasse Kernkörperchen genähert ist. 

Die Veränderungen im Höhlengrau des dritien Ventrikels sind gering. Wenn 
Zellen erkranken, so ähneln sie den krankhaft veränderten Elementen des Corpus 
Luysii. Nach dem Boden des Ventrikels zu, besonders im Bereich des T'uber cinereum 
sieht man häufiger wabigen Untergang des Zellplasmas. Was aber überall auffällt, 
ist der mächtig aufgetriebene, blasse Kern mit dem mehr oder weniger hellen, 
rötlichen und kleinen Nucleolus. | 

Die Substantia nigra ist intakt, nur in ihrem medialsten Teile sind einige 
Zellen wabig verändert. Ebenso verhält sich der Locus coeruleus. Die Zellen des 
roten Kerns sind etwas tigroidarm, aber lassen keine Ausfälle erkennen. 

In den Brückenkernen (Abb. 6) sind in kaum einer der etwas aufgetriebenen 
Zellen noch XNißlschollen zu sehen. Vielmehr erfüllt die färbbare Substanz als 
dunkle mehr oder weniger feinkörnige Masse den Zelleib. Der etwas geblähte 
Kern bleibt anscheinend strukturlos, nur sein Plasma färbt sich diffus dunkler, 
und an der Membran entstehen Auflagerungen. Der Nucleolus ist anfangs auf- 
fallend groß und dunkel. In manchen Zellen schrumpfen dann Plasma und Kern, 
aber am wenigsten das Kernkörperchen. In manchen Elementen — und zwar 
sind diese sehr häufig um ein Gefäß gelagert — ist die färbbare Substanz an man- 
chen Teilen des Zellrandes zu größeren Klumpen zusammengeballt, im übrigen 
aber sieht man wieder das Randplasma aufgehellt und in ein sehr feines Plasma- 
netz aufgelöst, in dessen Lücken rötliche Körnchen liegen oder nichts färbbar ist. 
Besonders deutlich ist diese Veränderung der Plasmastruktur in der Nähe der 
Fortsätze zu erkennen. Weiterhin sieht man eine unregelmäßige Schrumpfung 
des Zelleibs, er blaßt ab, ein unregelmäßiges Waben- und Faserwerk mit mehr 
oder weniger groben meist metachromatischen Brocken und Krumen ist der 
Rest. Der Kern sintert zusammen, das Kernkörperchen wird heller, und bald sind 
Kernreste nicht mehr als solche in dem Faserwerk, das von der Zelle nachgeblieben 
ist, zu sehen. Die ungefärbten Bahnen bleiben eine Zeitlang sichtbar, gehen dann 
aber dem Blick verloren. Die anfangs weithin verfolgbaren Zellfortsätze schwin- 
den, so daß nicht selten schließlich die Zellen abgerundet und fortsatzlos sind. 
Bei dieser Zellveränderung nun ist die Glia in einer sehr merkwürdigen, ich möchte 
sagen typischen, wenn auch nicht regelmäßigen Weise beteiligt. Ihre Elemente, 
besonders die Trabantzellen, nehmen an Größe zu und ihr Plasma füllt sich mit 
rötlichen Brocken, bis wahre Körnchenzellen mit abgerundetem Zelleib und 
pyknotischem, vieleckigen Kern entstehen. Sie können später anscheinend sehr 
abblassen. Diese Gebilde erreichen oder übertreffen oft die Ganglienzellen an 
Größe. Sie behalten ihre periganglionäre Lage bei. Aber man sieht sie auch un- 
mittelbar an den zu diesen Herdchen gehörigen Gefäßen liegen, diese zu mehreren 
umlagern. In den Adventitialzellen findet man zwar einige gleichgefärbte Körn- 
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chen, zu größeren Speicherungen scheint es nicht zukommen. In manchen Endothel- 
und Adventialelementen solcher Gefäße aber findet man außerdem gröbere basophil- 
orthochromatische Granula in unregelmäßiger Verteilung, die wohl ausgestreute 
Kerntrümmer sein dürften. Die Gefäßwandzellen zeigen dabei teilweise eine deut- 
liche Zunahme in der Größe und Zahl, auch Polyblasten und plasmazellähnliche 
Gebilde treten auf. Sie bilden die Zeichen pro- und regressiver Veränderung, gerade 
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Abb. 6. Herd im Brückengrau (Nißlfärbung). Zeiß-Öl-Im. !/,.. Proj.-Ok. 2 
B.-A. 72 cm. 


gaz = Ganglienzellen. 

glz = Gliazellen. 

kz == Körnchenzellen mit metachromatischem Inhalt. 
g = Gefäß. 


die Adventitialzellen haben oft eine an die Struktur der Plasmazellen erinnernde 
Färbung der äußeren Teile ihres Zelleibs, während der sehr dunkle Kern in einer 
helleren Zone liegt. Manche Adventitialzellen bilden ein zartes, weites Maschen- 
werk mit gelblichen Einlagerungen. Die z. T. sehr mächtigen Endothelkerne führen 
Vakuolen. Viele sind aber schon in Schrumpfung begriffen. 

Die nervösen Elemente im Bereiche von durch Markscheidenausfall 
(s. u.) gekennzeichneten Brückenfußherden zeigen dagegen eine Abrundung ihrer 
Form, ihre Randzone ist stark dunkel gefärbt und enthält gröbere Zusammen- 
ballungen der färbbaren Substanz, die an Nißlschollen erinnern. In der Mitte 
aber sieht man eine hellere, fast kugelige Ansammlung feinen, dunklen Staubes. 
Der Kern ist an den Zellrand gedrängt, meist diffus dunkel und besitzt ein manch- 
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mal leicht metachromatisches Kernkörperchen von gewöhnlicher Größe. In 
einigen Zellen sind Vakuolen zu sehen. Anscheinend schrumpft nachher die Zelle 
gleichmäßig in allen ihren Teilen, aber nicht so, daß es zu Einziehungen kommt, 
sondern sie stellt sich als ein eiförmiges bis rundes Gebilde dar. Ob die in solchen 
Herdchen befindlichen blassen, sich auffasernden Elemente mit dieser Erkran- 
kung in pathogenetischem Zusammenhange stehen, konnte nicht erwiesen werden. 
Wäre das der Fall, so müßten sie wohl als Endzustände aufgefaßt werden. 

Die Trabantzellen sind progressiv verändert, ihr Plasma ist schaumig, ihre 
Kerne großblasig, z. T. chromatisch, kaum je ganz rund, sondern ovoid. Manche 
von ihnen sind eckig, geschrumpft (?), in wieder anderen besteht Randhyper- 
chromatose. Die oben beschriebenen Körnchenzellen fehlen, dagegen sieht man 
hier gliöse Gitterzellen, die im Scharlachrotpräparat als Fettkörnchenzellen hervor- 
treten. Über die sonstigen Gliaveränderungen wird weiter unter gehandelt werden. 

Viele Olivenzellen zeigen ebenfalls Auflösung der Nißlschollen und unter all- 
mählicher Abblassung faserig-krümeligen Untergang. Die Fortsätze solcher Ele- 
mente sind größtenteils im Nißlbilde nicht dargestellt. Bruchstücke von ihnen 
sind als blasse Brocken und Stummel im Grundgewebe verstreut. 

Die nervösen Elemente des Nucl. dentatus des Kleinhirns sind z. T. aufgetrie- 
ben und chromolytisch. Einige sind wabig verändert. Zellschatten kommen vor. 
Im allgemeinen aber scheint der Parenchymuntergang keine größere Ausdehnung 
angenommen zu haben. 

An den Purkinjezellen fällt die krümelige, ungeordnete Verteilung der Nißl- 
substanz auf, die Fortsätze erscheinen faserig aufgelockert. Die Körner der Klein- 
hirnrinde sind nicht wesentlich verändert. 

Die motorischen und sensiblen Kernzellen des Hirnstammes zeigen zwar hier 
und da Chromolyse mit staubförmiger Verteilung der färbbaren Substanz und 
dadurch bedingter Dunkelfärbung des öfters geschwollenen Zelleibs. Aber im 
großen und ganzen sind sie nicht schwerer erkrankt. Kaudalwärts nehmen die 
Veränderungen entschieden an Stärke ab. 

Die intracellulären Fibrillen sind in den mittleren und großen Rindenzellen 
kaum darstellbar. In den großen Elementen der Hirnnervenkerne dagegen hat 
ihre Imprägnation nur selten gelitten — etwa entsprechend den im Nißlbilde als 
erkrankt anzusehenden Zellen. Wohl aber zeigen schwerer veränderte Elemente 
einen bröckeligen Zerfall der Fibrillen, wobei die — oft verklebten — Außenfibrillen 
länger erhalten bleiben als die innen liegenden. Die Fortsätze scheinen wie ab- 
gebrochen zu sein. In den — anscheinend — untergehenden Nervenzellen aber 
sieht man nur noch argyrophile Körnchen liegen. Ein feiner staubförmiger Fibrillen- 
zerfall ließ sich nicht feststellen. Das wabige Plasma ist sehr deutlich imprägniert. 

Fett aber findet sich in allen den Zellen, die das Bild der wabigen Zellerkran- 
kung darbieten. In den Striatum- und Ponszellen fehlt es. In den Großhirn- 
rinden und Thalamuszellen ist es reichlich nachzuweisen, und zwar in diesen mehr 
groß-, in jenen mehr feintropfig. 

Im AMarkscheidenpräparat (Spielmeyer, Weigert) erblickt man Aufhellungen 
(Lichtungen) und Ausfälle. Die erstgenannten sind von Stecknadelkopf- bis 
Hanfkorngröße. Aber auch von den vollständigen Ausfallsherden reichen mehr 
oder weniger helle Streifen ins Gesunde hinein. Die Markscheiden sind in diesen 
„Schattenherden‘ sehr blaß gefärbt, haben oft nur am äußeren Rande einen blauen 
Ton, sie sind aufgetrieben, oft jedoch sehr schmal. Ihre Zahl ist vermindert, 
teilweise infolge Untergangs von Fasern, teils infolge der starken Vermehrung 
der Gliazellen, durch die sie auseinandergedrängt werden. An Stellen, wo erst 
eine sehr leichte Lichtung zu sehen ist, sieht man plumpe, kolbige, tiefdunkle 
Auftreibungen. Die Ausfallsbezirke, die anscheinend nur in einer Richtung den 





370 H. G. Creutzfeldt: 


eben beschriebenen fließenden Übergang ins Gesunde zeigen, sind verhältnismäßig 
scharf begrenzt. Sie enthalten noch am Rande einige Markbrocken und spärliche, 
sehr zarte Markscheiden. Bei nicht zu stark differenzierten Präparaten sind die 
zahllosen Körnchenzellen mit graubläulichen Körnchen und Tropfen erfüllt 
(Abb. 8b). Auch die Gefäßwände enthalten eine breite Zone adventitieller Körn- 
chenzellen, die allerdings blassere Einlagerungen führen. Derartige Herde findet 
man im Kleinhirnmark, der Kleinhirn- und Brückenfußfaserung, der rechten 
Capsula externa und dem gleichseitigen Stratum subcallosum, Markschattenherde 
vorzugsweise im Kleinhirnmark und dem Brückenfuß, eine beginnende Lichtung 
zeigt sich in der lateralen Schleife. 

Die Glia ist allgemein vermehrt, besonders im Stratum zonale. In der Rinde 
fällt die mäßige diffuse, aber an den Stellen gehäuften Zelluntergangs stärkere 
Zunahme der klein- und ovalkernigen Elemente auf. Man sieht schon im Nißlbilde 
den Hortegaschen Zellen (Mikroglia, Mesoglia) entsprechende dunkelkernige Ele- 
mente und ansche nend den Fortsätzen folgende Stäbchenzellen. 

Besonders reichlich und viel ausgesprochener als in der Rinde ist diese Art 
der Gliavermehrung im Caudatum und Putamen, und zwar hier besonders um die 
kleinen Ganglienzellen oder als Lückenbüßer an deren Stelle zu sehen. Der Glia- 
zelleib ist dabei deutlicher sichtbar, oft auch noch dessen feinere Verzweigungen. 
Sein Plasma ist fein rötlich gekörnt oder mittelgrob vakuolisiertt. In den 
Waben liegen gelbliche Tropfen, die aber niemals eine erkennbare Fett- oder 
Eisenreaktion gaben. Besonders zahlreich sind die großen plasmareichen Viel- 
strahler, die sich mit der Cajalschen Gold-Sublimatmethode sehr eindrucksvoll 
darstellen lassen (s. Abb. 7). Ihre Vermehrung tritt in mäßigem Grade in der 
Rinde, etwas stärker im lockeren Bande des Ammonshorns, vor allem im Putamen 
und Nucleus caudatus hervor, im Thalamus dagegen ist sie geringer. 

Die Zellen selbst sind im Striatum (C. und O. Yogt) sehr groß, ihre Fortsätze 
sind weit ausgespannt und setzen sich mit ihren Füßen breit an den Grenzmem- 
branen der Gefäße an. Aber ihr Plasma zeigt eine feinstaubige Imprägnation und 
nicht die normale, gleichmäßige Schwärzung. Diese ist nur gut in dem Stratum 
granulosum des Kleinhirns sichtbar. 

Dagegen bietet das Kleinhirnmark und besonders der gezahnte Kern mit 
seiner Umgebung fleckweise das Bild schweren Zerfalls der gliösen Plasmastruktur 
(Klasmatodendrose). Die Fortsätze sind in oft abgerundete Klumpen zerfallen, 
die Zellen selbst abgerundet. Andere Fortsätze wieder sind noch im Zusammen- 
hang dargestellt, aber zeigen tropfige Verdickungen in ihrem Verlauf, bei anderen 
sind schon stellenweise die Verbindungen zwischen den Auftreibungen verloren- 
gegangen. Hie und da sind auch die Hortegaschen Zellen nach dieser Methode 
dargestellt; man sieht da besonders im Striatum deutliche Umklammerungen von 
Ganglienzellen durch lange Gliafortsätze. 

In den Marklichtungsherden besteht eine mächtige Gliawucherung (Abb. 10). 
Man sieht im Xißlpräparat die abenteuerlichsten Kern- und Zellformen. Die 
Kerne sind rund, länglich, gelappt oder tief eingekerbt, teilweise hell und groß- 
blasig, teilweise mit groben Chromatinbrocken erfüllt, teilweise auch geschrumpft. 
Die großen blasigen, oft nierenförmigen Kerne enthalten ein bis drei nucleolen- 
artige, exzentrisch liegende, blaurötliche Gebilde. Oft liegen mehrere Kerne 
symplasmatisch vereinigt. Dann wieder sieht man an den beiden Polen eines 
ovalen Plasmaleibes je einen leicht entrundeten Kern. Weiter gibt es auch kleine 
— freie? — tiefblau gefärbte Kernkügelchen, die von einigen mit ihnen durch zarte 
dunkle Fädchen verbundenen oder im selben Abstand anscheinend abgelösten 
meist tiefblauen Körnchen umgeben sind. Dazu treten noch ganz leere, höchstens 
einige stark färbbare Kügelchen enthaltende ovale Kerne in einem hingehauchten, 
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krümeligen Plasmaleibe. Und schließlich findet man — mancherorten vorherr- 
schend — große, längliche Kernformen, die in einem mehr oder weniger langgezoge 
nen, fortsatzreichen Plasmaleibe liegen, so daß man von echten Stäbchenzellen 
sprechen kann. Sie schließen sich in Anordnung und Richtung an den Nerven- 
faserverlauf an. Wie schon angedeutet, ist die Glia hier außerordentlich plasma- 
reich. Gliogene Körnchenzellen aber sieht man nicht. 

Die Markausfallsherde und die mit diesen in unmittelbarem Zusammenhang 
stehenden Markschattenherde sind dicht erfüllt von gliösen Körnchenzellen, die 
im Scharlachrotpräparat als große Fetttropfenkugeln erscheinen. 





Abb. 7. Gliazellen in einem Ausfallsherde des Nucl. caudat. (Cajals Gold-Sublimat- 
methode). Im. 1/⁄ P.-O. 2. B.-A. 54. 
gaz = Ganglienzellen, die großen geschwärzten Elemente sind Gliazellen. Man 
sieht Umklammerungen der Nervenzellen durch Gliafortsätze bei gaz’. 
g = Gefäß. 

Die Faserbildung ist in den Herden außerordentlich reichlich, und zwar ist das 
Faserkaliber meist zart (Abb. 8c u. 9c), nur in den alten Verödungen des Windungs- 
marks im Kleinhirn (Abb. 11) und in den frischen Großhirnmarkherden kommen 
sehr dicke Faserzüge vor, die bei den frischen Veränderungen öfter durch Zusam- 
menlagerung von dünneren Fasern entstehen. Im Striatum ist eine feinkalibrige 
Gliafaserung erkennbar, die wohl etwas die gewöhnliche Menge übersteigt. 
Subependymäre und Randglia weisen ebenfalls eine stärkere Verfaserung auf. 
Besonders dicht ist der Faserfilz — auch in den Herden — in der Umgebung der 
größeren Gefäße, so daß es scheint, als ob die Faserbildung oft von hier ihren 
Ausgang nehme, Die Faserbildner sind immer die großen Vielstrahler, die im 
Nißlbilde als sog. gemästete Gliazellen dargestellt werden. Die oben beschriebenen 
vielgestaltigen Gliaelemente der Herde sowohl als auch die den Hortegaschen 
Zellen wahrscheinlich entsprechenden Gebilde enthalten keine Fasern. 
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Überblickt man die beschriebenen Veränderungen, so erhebt sich 
zunächst die Frage, ob es sich hier um eine diffuse Erkrankung der 
Zentralorgane handelt. Diese Frage ist nur so weit zu bejahen, wie 
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Abb. 8. Markherd in der Capsula externa. Zeiß-Obj. a*. Komp.-Okular 4. Balg- 
auszug 75 cm. 
a Spielmeyer-Präparat (Körnchenzellen mit blaugrünen Granula). 
b Herxheimer-Präparat. 
c Heidelberger Glia-Präparat. 


man die leichten, allgemeinen akuten Schädigungen der Nervenzellen 
im Auge hat. Sie ist aber zu verneinen, wenn man die schweren und 
z. T. wenigstens länger bestehenden, fortschreitenden oder zum Ab- 
schluß gekommenen oder gar die infiltrativ entzündlichen Veränderun- 
gen betrachtet. Sowohl in der Pia als auch im nervösen Parenchym 
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fällt die ungleichmäßige Verteilung der krankhaften Vorgänge auf. Die 
Infiltration der weichen Häute ist nur in bestimmten Gegenden stark 
ausgesprochen und scheint die Furchentäler und deren Wände zu be- 


N.d. 
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Abb. 9. Kleinhirnmarkherd in Regeneration. N. d. — Nucleus dentatus. Zeiß-Obj.«*. 
Komp.-Okular 4. Balgauszug 75 cm, 
a Spielmeyerfärbung. 
b Herxheimerfärbung (Körnchenzellen nur in Gefäßwänden). 
c Heidelberger Gliafärbung (zartes Faserwerk, viele Gliakerne). 
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vorzugen, während auf den Windungshöhen oft nur geringe oder gar 
keine Zellvermehrung und -einlagerung festzustellen ist. Aber auch da, 
wo die Piaerkrankung mehr hervortritt, findet man immer wieder 
fast ganz normale Strecken. Soll man nun hier von einer Meningitis 
sprechen? Wenn man den von Nipl, Lubarsch und Spielmeyer vertre- 
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tenen Standpunkt annimmt, wird man nicht von einem sensu stricto 
entzündlichen Prozesse, sondern von einem herdförmig-exacerbieren- 
den Reizzustande der weichen Häute sprechen. Dazu treten das starke 
Ödem, die Hyperämie und die stellenweise sehr ausgedehnten, anschei- 
nend per diapedesim erfolgten Blutaustritte ins Gewebe, die durchaus 
nicht mit den Makrophagen- und Polyblastenhaufen zusammentreffen, 
sondern ganz isoliert oder nur in losem örtlichen Zusammenhang mit 
diesen vorkommen. In Abhängigkeit von diesen Piablutungen trifft 
man nun Verödungsherde der Rinde, wie sie oben beschrieben sind 
(Abb. 4). Es scheint, als zeige der im Schläfenlappen gefundene Bezirk 
leichtere Veränderungen — möglicherweise infolge unvollständiger 
Blutzirkulation — als der im Hinterhauptlappen liegende, auf Abb. 4 
dargestellte. Außer diesen großen Herden nun kommen im Grau zahl- 
lose kleinste, stets in sicherem Zusammenhang mit den Gefäßen stehende, 
nichtentzündliche Parenchymausfälle vor (Abb. 3) Diese sind in der 
Rinde überall in den vorderen Hemisphärenteilen zahlreicher als in den 
hinteren anzutreffen, und liegen hier vorzugsweise in der dritten 
Brodmannschen Schicht, weniger häufig findet man sie in der fünften 
Schicht. Sie bieten die Zeichen eines allmählichen Untergangs des 
Gewebes. Die Ganglienzellen verlieren ihre Färbbarkeit, ihr Plasma- 
leib löst sich auf bis zum schattenartigen Verschwinden. Die Glia räumt 
die Trümmer ab und ersetzt durch Wucherung ihrer zelligen Elemente 
das untergegangene nervöse Parenchym. 

Dieser Nervenzelluntergang ist am deutlichsten in den beiden Kern- 
gebieten des Striatum, im Nucleus caudatus und im Putamen des 
Nucleus lentiformis. Wenn man nicht immer wieder die Abhängigkeit 
der Ausfälle vom Gefäßverlauf und ihre grundsätzliche Sonderung von- 
einander sähe, würde man an einen diffusen Prozeß denken. Aber selbst 
das nahe Zusammenrücken der Herdchen kann höchstens teilweise 
zum Zusammenfließen führen, nie aber den Charakter der Diskontinui- 
tät völlig verwischen. Auch in diesem Falle scheinen, wie F. H.'Lewy 
besonders betont hat, die kleinen Striatumzellen schwerer betroffen 
zu sein. Ein Befund, der sich wohl durch die geringere Widerstands- 
fähigkeit der kleineren nervösen Elemente erklären läßt. Andererseits 
zeigen die großen Striatumzellen ebenfalls Veränderungen und sogar 
Untergang, so daß man wohl nicht bedingungslos von einem isolierten 
Befallensein der kleinen Striatumzellen sprechen darf, wie schon von 
Bielschowsky und anderen gesagt ist. Die Pathoklise dieser Elemente 
scheint mir in verschiedene Faktoren auflösbar zu sein, nämlich in 
die besondere Art der Gefäßversorgung dieser Kerngebiete, in die an 
sich geringere Widerstandsfähigkeit der kleineren Ganglienzellen und 
vielleicht ihre besondere Affinität zu bestimmten Toxinen oder um- 
gekehrt. Daß es gerade in dieser Gegend zu stärkerer Toxineinschwem- 
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mung und -wirkung gekommen ist, lehren auch die entzündlichen Ver- 
änderungen, die an einigen Gefäßen (s. Abb. 2) im Marke der Capsula 
externa und extrema und des Stratum subcallosum bestehen. Die Glia- 
reaktion ist im Striatum außerordentlich lebhaft, namentlich sind es 
die Trabantzellen, die wenn auch nicht regelmäßig, so doch zumeist 
stark vermehrt sind, sodann sieht man eine starke Zunahme der plasma- 
reichen Elemente, die wiederum als Ersatzwucherung aufgefaßt werden 
darf. Wir haben es jedenfalls mit einer schweren Erkrankung mit massen- 
haftem Untergang nervöser Elemente im Striatum zu tun, die sich zwar nicht 
qualitativ, aber quantitativ von den Veränderungen in anderen Griseis 
erheblich unterscheidet. Die Markscheidenbilder lassen keinen der von 
C. Vogt beschriebenen Etats sicher erkennen, wenn auch eine gewisse An- 
näherung der Markscheiden infolge der vorläufig makroskopisch nicht 
sicher wahrnehmbaren Gewebsschrumpfung hier und da gefunden wird. 

Neben diesen nichtentzündlichen stehen nun die entzündlichen 
herdförmigen Veränderungen. Sie haben ihren Sitz vorwiegend im Mark, 
während jene das Grau bevorzugen. Und da wieder sind es wenige 
Gegenden, in denen man sie findet. Diese sind das Kleinhirnmark, 
sowohl die Markstrahlen der Windungen als auch das tiefe Marklager 
und die Kleinhirnfußfaserung. Dazu kommen Herde im Brückenfuß. 
Im Großhirn sind es nur die oben erwähnten Ausfälle in der äußeren und 
äußersten Kapsel und in den Bahnen zwischen Schwanzkern und Balken. 
Alle diese Markherde zeigen eine lebhafte Beteiligung des Mesoderms. 
Die Gefäßwandzellen sind vermehrt, progressiv und regressiv verändert, 
die adventitiellen Gewebsspalten erweitert und reichlich mit Lymph- 
und Plasmazellen infiltriert (s. Abb. 10). Auch das Plasma von lang- 
gestreckten, den Fibroblasten an Form gleichenden Adventitialzellen 
besitzt nicht selten eine an Plasmazelleiber erinnernde Verteilung und 
Färbung. Außerdem enthalten die Lymphspalten der Gefäßwände 
Körnchenzellen, die offenbar an Ort und Stelle sich mit Fett beladen 
haben (Abb. 9b). Diese Körnchenzellen sieht man auch da, wo die 
Rund- und Plasmazellen verschwinden oder sehr spärlich sind, und im 
nervösen Gewebe kaum noch Körnchenzellen oder sonstige Zeichen des 
Markscheidenabbaus zu sehen sind, z. B. in den völlig entmyelinisierten 
Zügen des Kleinhirnwindungsmarks.* Die außerordentlich lebhafte 
Reaktion der Glia äußert sich in der Bildung von Körnchenzellen, plasma- 
reichen Gliazellen und Faserbildung. Bei näherer Betrachtung gelangt 
man zu drei Typen von Markherden: 


* Das Fett in den gliogenen und adventitiellen Körnchenzellen der frischen 
Herde ist doppelbrechend und reagiert vorwiegend wie die Myeline, das in den 
adventitiellen und sehr spärlichen gliogenen Körnchenzellen der Ausfalls- und 
Aufhellungsbezirke ist nıcht doppelbrechend und verhält sich anscheinend wie 
Neutralfett. 
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1. zu den körnchenzellreichen Herden mit schwerstem akuten Zerfall 
der Myelinscheiden, frischer Gliafaservermehrung und lebhaften infiltra- 
tiv-entzündlichen Erscheinungen von seiten des Gefäßapparates (Abb. 8), 

2. zu den völlig entmarkten Bezirken des Kleinhirnwindungsmarkes 
mit grobkalibriger Faserwucherung und noch einigen adventitiellen 
Körnchenzellen (Abb. 11), 

3. zu den Aufhellungsbezirken mit dichtem aber feinfaserigen Glia- 
filz, plasmareichen Gliazellen und unvollständig bemarkten Nerven- 
fasern (Abb. 9 u. 10). 

Die unter 1. genannten sind die frischesten, die unter 2. genannten 
die alten vernarbten Ausfallsherde, die unter 3. zusammengefaßten 
sog. Aufhellungs- oder Lichtungsbezirke aber scheinen mir den Zustand 
der Rückbildung von Ausfällen zu verkörpern, wobei die Nervenfasern 
neu myelinisiert werden. Für diese Annahme spricht die Verbindung 
von zarter Gliafasernarbe, lebhaften pro- und regressiven Gliaverände- 
rungen ohne nennenswerte gliöse Körnchenzellbildung mit dem schmalen 
Markscheidensaum um die Nervenfasern und dicken adventitiellen 
Körnchenzellen an den Gefäßen. Daß die Axone in allen drei Herd- 
arten weder schwere Veränderungen, noch erkennbare Verminderung 
erkennen lassen, spricht vielleicht auch für die Reparabilität der Mark- 
schädigungen. Im Gegensatz zur multiplen Sklerose und den akuten 
primären disseminierten Myelitiden, bei denen Achsenzylinderverände- 
rungen, wenn auch oft nur geringgradige, gefunden werden, sei dieses 
erwähnt. Es fehlen auch im vorliegenden Falle alle Zeichen sekundärer 
Degeneration. 

Vom histopathologischen Standpunkte aus erscheinen die kleinen 
Brückenkernherde von Belang. Sie zeigen eine lokalisierte, ausgespro- 
chen um Gefäße geordnete, anscheinend frische Erkrankung der Nerven- 
zellen, die anscheinend zu deren Untergang führt. Diese Zellveränderung 
ist gekennzeichnet durch das Fehlen lipoider Abbaustoffe und das 
Auftreten von merkwürdigen Körnchenzellen, deren Inhalt nicht fettiger, 
vielleicht protlagonähnlicher Natur ist. Die Abbaustoffe scheinen erst 
in den Gefäßwänden weiter umgewandelt zu werden, denn hier werden 
sie mit lipoiden Stoffen vermischt in den adventitiellen und endothelialen 
Elementen gefunden. Dieser — man möchte sagen — proteoide Abbau 
des Plasmas der Nervenzellen darf wohl dem lipoiden Abbau gegenüber- 
gestellt werden. Ich möchte auf diesen Vorgang besonders hinweisen, 
weil mir weder in anderen Arbeiten, noch in eigenen Beobachtungen 
entsprechende Bilder mit Speicherung in gliösen Körnchenzellen, 
die anscheinend aus Trabantzellen entstehen, begegnet sind, bei denen 
auf den ektodermalen Abbau- und Abräumwegen weder lipoide noch 
pigmentöse Stoffe auftreten. Daß die Körnchenzellen hier besonders 
groß werden können, sei nebenbei erwähnt (Abb. 6). 
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Abb. 10. Sehr zellreicher subcorticaler Kleinhirnmarkherd ohne Körnchenzellen, 
mit Gefäßinfiltraten (Nißlfärbung). Zeiß-Obj. a*. Komp.-Okular 4. Balgauszug 
75 cm. 





Abb. 11. Gliafaserwucherung (Narbe) im Kleinhirnwindungsmark. Zeiß-Obj. a*., 
Komp.-Okular 4. Balgauszug 75 cm. 
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Alzheimer hat diese nur basophil-metachromatischen Körnchenzellen 
bei Achsenzylindererkrankungen beschrieben. Er faßt die Granula 
als dem Protagon nahestehende Stoffe auf und denkt an eine prälipoide 
Phase des Abbaus nervöser Substanz. In Verbindung mit einer Nerven- 
zellerkrankung sah er sie jedoch nicht. 

Der ganze Prozeß unterscheidet sich von anderen akuten und sub- 
akuten Entzündungen der Zentralorgane zunächst durch das Über- 
wiegen der rein degenerativen über die entzündlich infiltrativen Ver- 
änderungen. Bei der Encephalitis epidemica findet man aber eine 
andere für diese Erkrankung kennzeichnende Lokalisation, nämlich 
die im Mittel- und Zwischenhirn und entlang dem Höhlengrau (Augen- 
muskelstrom, Substantia nigra), während im vorliegenden Falle diese 
Gegenden nicht wesentlich befallen sind. Von der multiplen Sklerose 
läßt er sich absondern durch die Art, Anordnung und verhältnismäßige 
Spärlichkeit seiner Markherde, ferner durch die primäre Mitbeteiligung 
des Graus in einer Form, wie sie bei der multiplen Sklerose nicht vor- 
kommt. Für eine luische Affektion fehlen alle Anhaltspunkte. Die 
herdförmige Verteilung von degenerativen und entzündlich-infiltrativen 
Prozessen wie in unserem Falle sind von anderen Untersuchern bei der 
Chorea infectiosa beschrieben worden. Nicht aber habe ich Mitteilungen 
über Markherde gefunden, wie sie oben beschrieben sind. 

Die Art der hier geschilderten Veränderungen läßt das krankhafte 
Geschehen in dem vorliegenden Falle als disseminierte Herderkrankung 
erscheinen, die in engem Zusammenhange mit den Gefäßen steht, 
wobei es sich um auf dem Blutwege herangebrachte Toxine handeln 
mag. Da lebende Keime nicht gefunden wurden, ist die Ätiologie 
dunkel. Will man hier eine endogene, toxische Komponente suchen, 
so bleibt nur übrig, irgendeine Selbstvergiftung infolge der Schwanger- 
schaft anzunehmen. Für diese Annahme spricht das Auftreten in der 
Gravidität und die allmähliche Verschlimmerung während derselben. 
Sowohl F. H. Lewy als auch J. Schuster haben jeder Staphylokokken 
in einem Teil ihrer Fälle nachweisen können. A. Jakob bildet neuer- 
dings einen ausgesprochen entzündlichen Herd im Striatum eines 
Falles von Chorea gravidarum ab. sSiemerling tritt ebenfalls für die 
infektiöse Genese der Chorea gravidarum ein. Ob sie aber nur infektiös 
ist, oder ob nicht vielmehr der Schwangerschaft und den durch sie 
bedingten Umwälzungen im Gesamtstoffwechsel eine wichtige Rolle 
für die Entwicklung des Krankheitsbildes zukommt, ist eine noch offene 
Frage. Jedenfalls kann das Vorhandensein solcher Beziehungen nicht 
ganz von der Hand gewiesen werden. Ich nenne lediglich die lange 
Dauer der Erkrankung, die auffällige Wirkung der Geburt im Sinne 
einer Besserung oder verhängnisvollen Verschlechterung. Die näheren 
Beziehungen und die Art dieser Wirkung aber sind vorläufig dunkel 


Ein Beitrag zur Klinik und Histopathologie der Chorea gravidarum. 381 


und alle Spekulationen darüber zurzeit unfruchtbar. Als Folge dieser 
Ursachen darf vielleicht eine vorzugsweise das Striatum treffende 
Schädigung vermutet werden. Doch auch damit ist nicht viel gewonnen. 
Vielleicht auch spricht für eine konstitutionelle Schwäche gewisser 
subcorticaler Zentren in unserem Falle der Umstand, daß eine Schwester 
der Kranken mit 17 Jahren an Chorea minor gelitten hat. Zwar glauben 
P. Marie, Bouttier und Tretiakoff in ihrem Falle an eine toxische, primäre 
Schwangerschaftschorea, doch bleiben sie uns die Beweise für diese 
Auffassung schuldig. Denn der von ihnen geschilderte histopathologische 
Befund liefert keine eindeutigen Anhaltspunkte für eine sicher nicht 
infektiöse Entstehung. Gegen diese Annahme aber spricht der Beginn 
der Erkrankung fünf Tage nach dem Ausbleiben der Regel und ihr 
rascher Verlauf in 23 Tagen. Ein von Meurer nur klinisch beobachteter 
Fall einer Hemichorea, die im letzten Schwangerschaftsmonat neun 
Tage vor der Geburt auftrat und zwölf Tage nach dem Partus abgeklun- 
gen war, kann auch nicht als bündiger Beweis für die Eigenintoxikations- 
hypothese beigebracht werden. De Snov berichtet vielmehr von zwei 
Fällen, die in den letzten Schwangerschaftsmonaten spontan heilten, 
von drei Fällen, die früher gesund wurden, und einem, der mit der Ge- 
burt ablief bzw. sie überdauerte. Aus diesen Angaben läßt sich schlech- 
terdings alles oder gar nichts über die Beziehungen des Veitstanzes zur 
Schwangerschaft erschließen. Dagegen sprechen die Beobachtungen 
bei Gelenkrheumatismus und Endokarditis wie bei endogen infek- 
tiösen Erkrankungen, z. B. der Encephalitis epidemica (Stertz, Siemer- 
ling, Runge, F. Stern, Verf. u.a.) und bei der Diphtherie (F. H. Lewy 
und Globus) für die infektiöse Natur choreatischer Störungen. Und 
zum Teil wohl auch dafür, daß zwischen Schwere der klinischen Er- 
scheinungen und histopathologisch nachweisbaren entzündlichen Ver- 
änderungen durchaus keine Proportionalität zu bestehen braucht. 
Wie nun ist dieses Verhältnis in unserem Falle? Auch da scheinen die 
entzündlichen Erscheinungen keinen Hinweis zu bieten. Die schwersten 
Veränderungen sind vielmehr morphologisch rein degenerative. Sie finden 
wir im Striatum. Denn hier sehen wir den ausgebreitetsten Untergang 
nervösen Gewebes, einen nicht infiltrativ-entzündlichen, sondern vorwiegend 
rein degenerativen Prozeß, der die Nervenzellen zerstört und zu einer 
vikariierenden Gliawucherung, einer Ersatzgliose, führt. Dadurch wird 
das funktionierende Parenchym stark reduziert und irreparabel geschädigt. 
Die Markherde des Kleinhirns sind dagegen anscheinend zum Teil 
regenerationsfähig, die Brückenherde ganz frisch, die Rindenherde — 
soweit es sich um umfangreichere Verödungen handelt — anscheinend 
ebenfalls jüngeren Datums, die kleinen miliaren Ausfälle aber nicht so 
zahlreich und ausgedehnt, noch auch in ihrer Verteilung so an motorische 
Regionen gebunden, daß sie für die Beziehungen zur Chorea sichere 
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Hinweise liefern. Immerhin läßt sich nicht bestreiten, daß im ganzen 
der Cortex nicht unerheblich miterkrankt ist. Die einzigen sicheren 
Ausfälle sehen wir außerdem im Kleinhirnwindungsmark, wenn sie 
auch nur sehr gering sind und sich auf unseren etwa zehn durchgesehenen 
Blöcken in wenigen, etwa sechs kleinen Windungen als völlige Vernar- 
bungen zeigen. Die Kleinhirnschenkel und -bindearme enthalten auf 
der rechten Seite Markherde, die wir als ausheilend angesehen haben. 
Doch können solche einseitigen, nicht einmal zu sekundären Degenera- 
tionen führende Markfaserschädigungen ohne wesentliche Beteiligung 
der Axone schwerlich für eine beiderseitige allgemeine choreatische 
Bewegungsstörung verantwortlich gemacht werden. 

Es bleibt also als wesentlich und schwerst geschädigt das Striatum 
und hier vor allem das Putamen übrig. Wenn wir demnach eine funk- 
tionelle Beziehung zwischen der fortschreitenden choreatischen Bewe- 
gungsstörung und dem fortschreitenden Degenerationsprozeß in den 
Zentralorganen suchen, so sind wir durch unseren Befund gezwungen, 
sie zwischen der Chorea und der Striatumerkrankung zu sehen. Damit 
bestätigt unsere Untersuchung die Feststellung von C. Vogt, Alzheimer 
u.&. Sie deckt sich weitgehend in histopathologischer Hinsicht mit Alz- 
heimers Beschreibung und mit Bielschowskys und F. H. Lewys neueren 
Angaben. Sie ist somit ein Beitrag zur Lehre der Lokalisation der chorea- 
tischen Bewegungsstörung im Striatum. Ob die Kleinhirnschädigung im 
vorliegenden Falle für die Hypotonie mitverantwortlich zu machen ist, 
lasse ich dahingestellt. Ich glaube es bei der Geringfügigkeit der wirk- 
lichen Ausfälle nicht. Jedenfalls habe ich sichere Anhaltspunkte für 
eine wesentliche Mitbeteiligung anderer Kerngebiete als des Striatums 
nicht gefunden. Der Zweck dieser Mitteilung kann aber auch nicht die 
Lösung lokalisatorischer Probleme sein, sondern ist die Schilderung 
eines möglichst ausführlich untersuchten Falles von Chorea gravidarum. 

Die Ergebnisse dieser Untersuchung sind: 

1. Mitteilung eines Falles von Chorea gravidarum, der nach der 
Geburt sich akut verschlimmerte und zum Tode führte. 

2. Der histologische Befund am Nervensystem besteht in einem herd- 
förmigen entzündlichen und einem rein degenerativen Prozeß, von denen 
dieser vorwiegend das Grau, jener vorwiegend das Weiß befallen hat. 

3. Die entzündlichen Erscheinungen treten zurück gegenüber den 
rein degenerativen. 

4. Die Herde sind abhängig vom Gefäßverlauf. 

5. Die schwerste Degeneration betrifft das Striatum, und zwar vor- 
zugsweise dessen kleine Elemente. 

6. Die Lokalisation der wesentlichenParenchymausfälleliefertin diesem 
Falle das anatomische Korrelat zu der choreatischen Bewegungsstörung. 

7. Ein Krankheitserreger wurde nicht gefunden. 


Ein Beitrag zur Klinik und Histopathologie der Chorea gravidarum. 383 


8. Wenn auch die anatomische Untersuchung zur Frage der Ätio- 
logie hier kein positives Beweismaterial geliefert hat, so darf doch aus 
dem klinischen Verlaufe der Erkrankung geschlossen werden, daß eine 
engere ursächliche Beziehung zwischen der Schwangerschaft und dem 
Veitstanz bestanden hat. 

9. Als histopathologische Besonderheiten werden eigenartige mit 
einem protagonähnlichen, nicht-lipoiden Stoffe gefüllte Körnchen- 
zellen bei einer anscheinend sehr akuten Ganglienzellerkrankung in den 
Brückenkernen beschrieben und Regenerationserscheinungen in Mark- 
herden wahrscheinlich gemacht. 
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Über einige prognostische Schlüsse aus den Liquoranalysen 
bei malariabehandelten Paralytikern. 


Von 


Herbert Kaltenbach, 
Assistenzarzt der Klinik. 


(Eingegangen am 1. Mai 1924.) 


Die Literatur über den Liquor bei unbehandelten und behandelten 
Paralytikern ist recht groß, und trotzdem stehen noch viele Fragen offen 
und andere werden eifrig diskutiert. Seit Einführung der Malariabehand- 
lung in die Paralysetherapie wurde dem Liquor erneut und in erhöhtem 
Maße Beachtung geschenkt, konnte doch nachgewiesen werden, daß ver- 
schiedene Liquorreaktionen durch die Malaria in stärkerem Maße und 
scheinbar für lange Zeit günstig beeinflußt werden, wie kürzlich noch 
Pötzl nachwies, der außer der Wa.R., Phase I und dem Zellbefunde auch 
die Goldsol- und besonders die Hämolysinreaktion studierte. Es lag 
nun nahe, die Liquorergebnisse nicht nur zur Diagnose und zu theore- 
tischen Erwägungen zu verwerten, sondern sie auch zur Prognose heran- 
zuziehen. 

Schon in der ersten hiesigen Arbeit über die Malariabehandlung 
(Weygandi, Mühlens, Kirschbaum)‘!) wurde eine Anzahl klinisch pro- 
gnostischer Forderungen aufgestellt, die sich im großen und ganzen 
gleich blieben und die zuletzt Herrmann?) mit einigen Abweichungen 
etwa so zusammenfaßte: Gute Aussichten für die Heilung bieten: 1. die 
initialen Paralysen, 2. jüngere Kranke, aber keine juvenilen Paralysen, 
sowie keine Paralytiker, die in der frühesten Kindheit ihre Lues er- 
worben haben, 3. Anfangsparalysen nach dem ersten Anfall, dann alle 
manischen und dementen Formen. Diese 3 Gruppen will er unter A zu- 
sammenfassen und meint, s’e gäben nahe an 100 °/, Remissionen,während 
alle anderen Formen (weit vorgeschrittene, senile,juvenile, galoppierende) 
unter Gruppe B fielen und deren Aussichten verhältnismäßig gering 
wären. Dieser klinischen Einteilung stehen nun Untersuchungen gegen- 
über, um den Liquor zur Prognosestellung heranzuziehen. Pötzl?) hielt, 
ebenso wie O. Fischer?) die Hämolysinreaktion in dieser Richtung für 
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sehr wichtig. Sie hat jedoch einen Nachteil, denn sie zeigt nach Pötzl 
erst etwa 2 Monate nach der Impfung mit Malaria Veränderungen. Von 
seinen 16 malariabehandelten Paralytikern sind die Liquoruntersuchun- 
gen bei 10 zu einem gewissen Abschluß gekommen. Von diesen 10 
zeigten 9 die Hämolysinreaktion, die bei 6 Fällen bisher dauernd ver- 
schwunden ist. 

In meiner früheren Arbeit über die Paralysebehandlung mit Malaria, 
die ich in Gemeinschaft mit Kirschbaum?) herausgab, wies ich den deut- 
lichen Einfluß der Malariabehandlung auf den Liquor von Paralytikern 
nach, der jetzt auch wieder von Pötzl bestätigt wurde, ohne jedoch be- 
stimmte prognostische Schlüsse daran zu knüpfen. Die größte pro- 
gnostische Bedeutung schien mir damals die Normomastixreaktion nach 
Kafka zu haben, wenn sich die paralytische Kurvenform im Sinne einer 
Lues-cerebri-Kurve änderte. Ähnliche Kurvenabschwächungen sah 
auch Pötzl bei der Goldsolreaktion. Eine rasche Abschwächung der 
anderen 3 Reaktionen schien ebenfalls als günstige Wendung der 
Krankheit ausgelegt werden zu können. 

Aus diesen verschiedenen Liquoruntersuchungen konnten aber 
immer erst nach einiger Zeit prognostische Schlüsse gezogen werden. 
Es war nun wichtig, zu untersuchen, ob nicht schon aus dem ersten 
Punktionsbefund auf den günstigen oder ungünstigen Verlauf der Krank- 
heit geschlossen werden könnte. Diesbezügliche Untersuchungen 
wurden seit längerer Zeit am hiesigen Krankenmaterial in Verbindung 
mit der serologischen Abteilung von Dr. Kafka vorgenommen und haben 
verschiedene Ergebnisse gezeitigt, die ich im folgenden in einzelnen 
wesentlichen Punkten vorläufig wiedergeben möchte. Zu diesen Studien 
wurden nur Fälle von unklomplizierten typischen Paralytikern heran- 
gezogen. Ferner wurde Wert darauf gelegt, daß die Kranken vor der 
hiesigen Malariabehandlung mindestens 1 Jahr lang keinerlei anti- 
luetische Kuren durchgemacht hatten, um die Bewertung der Befunde 
nicht zu trüben. Die Zahl der Fälle für die einzelnen Untersuchungen 
schwankte, da nicht bei jedem Liquor alle Reaktionen ausgeführt 
werden konnten. Für die Untersuchungen wurden im wesentlichen 
wie früher die Wa.R., Phase I, der Zellbefund und die Normomastix- 
reaktion herangezogen. Im einzelnen läßt sich mitteilen, daß sich be- 
züglich der Wa.R. und der Zellzahlen keine neuen Gesichtspunkte 
ergaben, denn die früher mitgeteilten Ergebnisse haben sich im großen 
und ganzen bestätigt. In sehr vielen Fällen ist der deutliche Einfluß 
der Malariabehandlung auf die Wa.R, Phase I und die Zellmenge 
nachzuweisen, wobei sich die Phase I und die Zellen früher im günstigen 
Sinne ändern, als die Wa.R. des Liquors. Gute Remissionen zeigen eine 
stärkere und anhaltendere Abschwächung der drei Reaktionen, wie auch 
Nachpunktionen beweisen, die ich öfters auszuführen Gelegenheit hatte 
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und die meist negativ ausfielen; die Normomastixreaktion bleibt aller- 
dings öfters positiv. Vorübergehend psychisch gebesserte Kranke 
zeigen öfters damit parallelgehend eine vorübergehende Abschwächung 
der Liquorreaktionen, bei Wiederverschlechterung des psychischen Be- 
findens ist es hauptsächlich die Wa.R. des Liquors, die wieder stärker 
wird. Bei unveränderten Kranken ist das Liquorbild sehr wechselnd, 
die 3 Reaktionen bleiben entweder unvermindert stark nach der Malaria- 
behandlung, oder sie schwanken stark hin und her. 
Die kurvenförmige Darstellung der Wa.R., Phase I und des Zell- 
befundes einer sehr guten Remission 
Wo. PAT Z. w22 KA Mas was wos a5 füge ich bei mit einer Nachpunktion 





u nach %, Jahren (Abb. 1). Die Kurve 
++ 90 ist so zu verstehen, daß in der Or- 
re dinate Wassermann und Phase 1 auf 

die Zellzahlen von 1—100 im cmm be- 
(H) 70 zogen sind. Die Wa.R. ist in 10 Ver- 
Bl dünnungen eingetragen (0,2:+ ++ 
a: ++, +(+); 0,5: +++, ++, +; 
t+ ad 1.0: +++, ++, +), wobei auf 
et je 10 Zellen. 1 Verdünnungsgrad 
a kommt. (Z. B. 10 Zellen = 1,0 +, 
+++ 30 20 Zellen = 1,0 ++, 30 Zellen = 
++ Op. 2 1,0 +++ usw.) Entsprechend ist 


die Phase I in 5 Stärken eingetragen, 
as Fer +++, ++, +, (+), Opalescenz 
00 0 und muß also in Bezug auf die 100 
Abb. 1. Si. sehr gute Remission. Zellen jeweils von 20 zu 20 Zellen 
Dee Ex : . n steigen. Die 1. Punktion, vor der Be- 
a Abschwächung des Wasser. handlung, ergibt Wa.R. 0,2 +++, 
mann. Phase I + und 43 Zellen. Bei Ent- 
lassung des Patienten im März 1923 
in sehr guter Remission sind die Werte: Wa.R. 0,5 ++, Phase I schwach 
Opal., 2 Zellen. Die Nachpunktion am 5. XII. 23 ergibt Wa. 1,0 +, 
Phase I schwach opal, 1 Zelle. Die Normomastixreaktion zeigt eine 
schwache Lues-cerebri-Kurve, die man fast als Lueszacke bezeichnen 
kann. 

Gegenüber diesen Befunden ist über die Phase I.einiges Neue zu be- 
richten. Für diese Untersuchungen wurden die brauchbaren Fälle vom 
1. I. 1921 bis 1. I. 1924 herangezogen, im ganzen 136 Paralytiker. Die 
Ergebnisse sind aus der nachstehenden Tabelle (Tab. 1) ersichtlich. 
Die Senkrechte enthält die Stärke der Phase I, ++, +, (+), Opalescenz, 
die Wagerechte die Grade der Remission 1 = sehr gut, 2 = gut, 3 = 
mäßig (z. T. entlassen, z. T. Anstaltspflege). 4 = unverändert. Es wur- 
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den jeweils 2 Remissionsgrade zu- Tabelle 1. 
sammengenommen und dann mit. Vrleling der Plus 1, vr der Mala 
einander verglichen, dadurch tritt Ramissionen: 

ein immerhin recht erheblicher 
Unterschied zutage zwischen den 
beiden Vergleichsgruppen. Bei 
Phase I ++ stehen 13 sehr guten 
und guten Remissionen 30 mäßige 
und schlechte Remissionen gegen- 
über, bei + dagegen ist das Ver- 
hältnis 45:26, bei (+) 8:2 und 
bei Op. 11:1. Liest man in der Op. | | 
Tabelle die Reihen von oben nach | 

unten oder von links nach rechts, Sme i 77 | | 59 
so wird auch der Einfluß der | ' n 
Stärke der Phase I zur Güte der Remission recht deutlich. Am meisten 
fällt dies bei den Unveränderten, d. h. Remission 4 auf, wo bei + + 
18 Fälle sind, bei + 15, bei(+)1, bei Op. dagegen keiner. Entsprechend 
diesen abnehmenden Zahlen bei den Unveränderten nimmt die Zahl 
der Fälle in der Reihe der Phase I +-+ mit schlechter werdender Re- 
mission dauernd zu. 

Über die Ursachen dieser augenfälligen Unterschiede möchte ich 
mich hier nicht näher auslassen, möchte die Befunde aber als sehr 
beachtenswert bekannt geben. Inwieweit die Phase I prognostisch ver- 
wertbar ist, ist noch nicht zu entscheiden, da ja in ihr Eiweißstoffe ver- 
schiedener Herkunft enthalten sind, die auch zweifellos verschieden ge- 
wertet werden müssen. Daß die Stärke der Phase I aber gewisse Finger- 
zeige gibt, ist wohl nicht von der Hand zu weisen. 

Wie verhalten sich nun die weiteren Untersuchungen bei der Normo- 
mastixreaklion? Es wurde nur die von Kafka?) angegebene Modifikation 
angesetzt, d.h. also mit einem Salzvorversuch gearbeitet, Normosal 
als Verdünnungsflüssigkeit benützt und von !/, über % und 1% die 
Reihe der absteigenden Konzentrationen angesetzt. Diese Modifikation 
hat sich gerade bei meinen Untersuchungen als besonders wichtig er- 
wiesen, da nur hierdurch das Kurvenbild vollständig wird und die so 
wichtige Linkskurve enthält. 

Hier stehen 70 Fälle zur Verfügung. Es zeigen sich bei der Betrach- 
tung der Kurven 2 Dinge: 

l. daß die Lage der Kurve sehr verschieden sein kann, 

2. daß sich das Maximum derselben auch im Laufe vieler Monate 
wenig oder gar nicht ändert. 

Bezüglich der Lage unterscheide ich 3 Typen, wobei ich die Verdün- 
nung von Y, als Mitte annehme. und zwar Links-, Mittel- und Rechts- 
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lagen, wie aus der Abbildung (Abb. 2) zu ersehen ist. Vergleicht man nun 
die Lagen dieser Kurven, die mit dem Liquor vor der Behandlung an- 
gesetzt worden sind, mit dem psychischen Befinden der Paralytiker nach 
Abschluß der Malariakur, so sieht man, wie die Tabelle wiedergibt 
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Abb. 2. Die 3 Typen der Normomastixreaktion: Linkslage, Mittellage, Rechts- 
lage. (Fälle Ge. 14. 2. 1922, Scha. 2. 11. 22, Ra. 17. 1. 23). 


(Tab. 2), daß die größte Anzahl der guten Remissionen im Verhältnis 
zu den mäßigen Remissionen und unveränderten Fällen links und auch 
rechts von der Verdünnung 1⁄4 liegt. In der Mitte, d. h. also mit dem 
Kurvenmaximum bei 4 ist die 
no Anzahl etwa gleich. Die Tabelle 

Lage der Normomastixkurve vor der . $ 
Malariabehandlung in !Bezug auf die ist so zu verstehen, daß in der 
Neigung zur Remission. Senkrechten der Grad der Remis- 
sion angegeben istund inder Wage- 
rechten die Lage der Kurve. Das 
Verhältnis der guten Remissionen 
zu den mäßigen oder unveränder- 
ten ist nach der Tabelle bei Links- 
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Verhältnis liegenden Kurven 19:24 und bei 
den rechts liegenden Kurven 8:1], 
wenn man jeweils, wie bei der Phase I, 2 Remissionsgrade miteinander 
vergleicht. Wenn diese Zahlen auch klein sind, so haben sie doch zweifellos 
ihren prognostischen Wert und sind bei der Beurteilung des speziellen 
Krankheitsfalles eine wesentliche Unterstützung. Sich nur auf die Phase I 
oder nur auf die Normomastixkurve zu verlassen, erscheint nicht ratsam, 


doch geben sie beide zusammen für die Prognose wichtige Stützen, und 


= 


Liquoranalysen bei malariabehandelten Paralytikern. 389 


zwar schon vor Beginn der Behandlung. Es ist mir mehrmals gelungen, 
nur aus dem 1. Liquorbefunde eine gute Prognose zu stellen, wo das 
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Abb. 3. Fall Dä. Nr. 47291. Unbehandelter Fall. Gleichbleiben der Kurve bei 
5 verschiedenen Punktionen. Es sind nur 2 Kurven eingetragen, da das eine Mal 
3, das andere Mal 2 Kurven ganz gleich verliefen. 


psychische Verhalten des Kranken mäßig war oder sich das gute 
Anfangsbefinden nach der Malaria erheblich verschlechterte. 
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Abb. 4. Fall Bö. Nr. 51038. Gleichbleiben des Kurvenmaximums bei Linkslage. 
Gute Remission. 


Daß es berechtigt ist, aus der 1. Normomastixkurve weitgehende 
Schlüsse zu ziehen, beweist das häufige Gleichbleiben des Kurvenmai- 
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mums, wie ich oben schon andeutete. Durch die regelmäßigen allmonat- 
lichen Punktionen der Kranken verfüge ich bei den einzelnen Fällen über 
eine ganze Anzahl Kurven, meistens 4—5, manchmal bis zu 7 und mehr 
Kurven. Sie alle zeigen das gleiche Bild, und zwar ist es ganz gleichgültig 
ob die Kranken behandelt oder unbehandelt sind, das Maximum bleibt. 
in der Regel an seinem Platz. Abb. 3 zeigt das Gleichbleiben der Kurve 
bei einem 5 mal punktierten, unbehandelten Paralytiker. Abb. 4 gibt 
das Bild einer Linkslage wieder, deren Maximum bei allen 4 Punktionen 
bis zur Entlassung gleich bleibt, ebenso die Mittellage Abb. 5 mit 
6 Punktionen. 
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Abb. 5. Fall Gö. Nr. 50490. Gleichbleiben des Kurvenmaximums bei 6 Punktionen. 
Dis letzten 3 Punktionen verlaufen gleich. 


Die beiden nächsten Abbildungen zeigen wandernde Kurven, und 
zwar Abb. 6 die Kurve einer schon ziemlich lang bestehenden Paralyse 
mit anfänglicher Mittellage (Phase I+, sehr aufgeregter, schwieriger 
Kranker). Nach der Malaria hebt sich die Kurve als Ganzes, bleibt aber 
noch in der Mittellage, erst einen Monat später rückt die Kurve nach 
links, um nun für alle nächsten Punktionen in dieser Lage zu bleiben. 
Bald nach der Verschiebung nach links zeigt sich eine deutliche psychische 
Besserung, die anhält und zu einer recht guten Remission führt. Patient 
kehrte wieder auf seinem alten Beamtenposten zurück, hat zahlreiches 
Personal unter sich. Nach eingezogenen Erkundigungen befindet er 
sich heute, über ein Jahr nach der Entlassung, andauernd in recht 
guter Remission.*) 

*) Anmerkung bei der Korrektur. Der Pat. stellte sich am 10. VI. 1924 
nochmals vor und wurde punktiert. Er ist psychisch in sehr guter Verfassung voll 


beruflich tätig. Der Liquor zeigte Wa. R. OÖ. 5 -+-+, Zellen 4, Ph. I. Spur Opal. 
Normomastixreaktion, geringe Trübung, kaum Lueszacke. 
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Wichtig für die Beurteilung der Kurvenlagen ist auch der nächste 
Fall (Abb. 7). Patient wurde am 9. IV. 1922 aufgenommen, damals 
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Abb. 6. Fall Wa. Nr. 50339. Wandern der Kurve nach links nach der Malaria; 
damit Beginn der Besserung. Gute Remission. 6 Punktionen. 


schon etwa 1lJahr lang bestehende, schleichende Erkrankung. Die 
Normomastixkurve vom 9. V. 1922 zeigt Linkslage. Er bleibt in leid- 
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Abb. 7. Fall Bo. Nr. 49523. Wandern der Kurve vor und nach der Malaria. Alter 
Fall. Mäßige Remission. 7 Punktionen, darunter 3 gleiche Kurven (4, 5, 6). Auf- 
nahme April 1922. Malaria Januar/Febr. 1923. 


licher psychischer Verfassung, verschlechtert sich jedoch gegen Ende des 
Jahres. Bei der nächsten Punktion im Januar 1923 zeigt die Normo- 
Archiv für Psychiatrie. Bd, 71. | 27 
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mastixreaktion Mittellage. Patient wird erst jetzt mit Malaria behandelt. 
Die folgende Punktion nach dem Fieber am 28. II. 1923 ergibt eine stark 
gehobene Kurve, bei der das Maximum wieder nach links verschoben 
ist. Die Normomastixreaktionen vom März, April und Mai 1923 ergeben 
fast die gleichen Kurven und zeigen durchaus den nämlichen Typ, wie 
die Kurve vom 9. V. 1922. Eine leidliche Remission setzt ein. Patient 
ist guter Anstaltsarbeiter und geht auch ohne Aufsicht aus. Auch bei 
der Nachpunktion vom 15. IV. 1924 ist das Kurvenmaximum das 
gleiche geblieben, die Kurve als Ganzes zeigt nur eine Abschwächung 
gegenüber der letzten Kurve vom Mai 1923. 

Die Normomastixkurve hat in diesem Falle zweifellos die Tendenz 
zur Linkslage; in der psychisch verschechterten Zeit rückt sie in die Mitte, 
um mit Abschluß der Behandlung wieder nach links zu wandern und dort 
auch zu bleiben. Eine derartige Wanderung von der Mitte nach links 
konnte in günstigen Fällen mehrmals beobachtet werden. Abgesehen 
aber von einigen wenigen Fällen bleibt das Kurvenmaximum stets an 
seinem Platze. 

Was lehren nun diese Untersuchungen? Sie möchten vor allem zeigen, 
daß es doch möglich sein muß, bei genauer Beobachtung der Liquor- 
befunde prognostische Schlüsse zu ziehen, und zwar schon vor der Be- 
handlung, denn gerade dies ist das Wichtige. Sie lehren aber auch die 
Notwendigkeit, die Normomastixreaktion nach der Kafkaschen Modifi- 
kation anzusetzen und nicht wie Göbel mit der Verdünnung von 1, zu 
beginnen, denn sonst tritt die ganze Linkskurve gar nicht in Erscheinung. 
Wenn die Untersuchungen auch noch nicht abgeschlossen sind und noch 
wichtige Fragestellungen offen bleiben, so darf man doch sagen, daß die 
mitgeteilten Befunde in Verbindung mit den klinischen Forderungen eine 
ziemlich sichere Prognosestellung erlauben, und dies ist ja ein dringendes 
Erfordernis für all unser therapeutisches Handeln. 
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Familiengeschichtliche Untersuchungen bei Encephalitis 
epidemica und ihren Folgezuständen. 


Von 
Hans Löffler. 


(Eingegangen am 6. Mai 1924.) 


Die Encephalitis epidemica hat durch die Vielseitigkeit ihrer Er- 
scheinungsformen, die in den Bezeichnungen Encephalitis lethargica, 
choreiformis, athetotica, myoclonica u. dgl. zum Ausdruck kommen, 
vielfach anregend auf das ärztliche Denken gewirkt. Einen großen Teil 
des Interesses beanspruchen die metencephalitischen Zustände, die 
durch die Art ihrer im körperlichen und psychischen Gebiet liegenden 
Störungen den Nervenarzt in hohem Maße beschäftigen. 

Das überall nur sporadische Auftreten der Fälle erweckt den Ein- 
druck, daß das Virus nicht wahllos jeden befällt, auf den es trifft, son- 
dern sich seine Opfer auswählt. 

Die Erfahrung lehrt ferner, daß nur ein Teil der an Encephalitis 
epidemica Erkrankten in ärztliche Behandlung kommt, während ein 
anderer, vielleicht der größere Teil, als Typus ambulatorius der ärzt- 
lichen Kontrolle entgeht. Es erscheint daher die Frage gerechtfertigt, 
ob nicht konstitutionelle abiotrophische Momente für die Auslösung der 
schweren Erscheinungen nach Encephalitis epidemica verantwortlich 
zu machen sind. G@owers verstand unter Abiotrophie eine vererbbare 
geringe Widerstandsfähigkeit von Nervenapparaten gegenüber Ein- 
flüssen, die für das Mittelmaß an Widerstandsfähigkeit belanglos sind. 
Diese endogene, minderwertige Anlage finden wir von Bedeutung bei 
den verschiedensten Erkrankungen. des Nervensystems, im ausgespro- 
chensten Maße bei den heredofamiliären Krankheiten. 

Es soll in folgendem an Hand einer Reihe von Fällen zu ergründen 
versucht werden, ob eine konstitutionelle Disposition das Auftreten 
metencephalitischer Zustände begünstigt, ob schon konstitutionell invalıde 
oder minderwertige Gehirne bei der Schädigung durch die fortschreitende 
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chronische Encephalitis epidemica bevorzugt werden. Meggendorfer hat 
sich in diesem Sinne ausgesprochen; Petite dagegen vermag auf Grund sei- 
ner Erfahrungen dem nicht zuzustimmen: Es handle sich meist um bis 
zur Erkrankung körperlich und geistig vollwertige und auch hereditär 
nicht belastete Menschen. 

Im folgenden sollen eine Reihe von hier in Betracht kommenden 
Fällen besprochen werden, und zwar zunächst einige Fälle, bei denen 
schon vor der Erkrankung eine er Minderwertigkeit vorgelegen 
zu haben scheint. 


Familientafel 1). 
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Fall 1. E. Egbert?), eine 35jährige Arbeitersfrau, ist unehelich geboren; über 
den Vater und seine Familie konnten Angaben nicht erhoben werden. In der Fa- 
milie der Mutter findet sich hinaufgehend bis in die dritte Generation gehäuft 
Tuberkulose. Die Mutter, die auch an Tuberkulose starb, war gegen ihre Tochter 
rücksichtslos, so, daß sich unsere Patientin als Kind in der Nachbarschaft Essen 


1) Zeichenerklärung 


d = Proband # = Psychopathund Potator d = progressive Paralyse 
p. P. 
& = Psychopath, Neuropath & = Dementia praecox d = geisteskrank 
D. p. g. k. 
==Potator 


2) Hier wie auch im folgenden Deckname. 
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erbitten mußte. Eine Schwester der Mutter ist sehr nervös und aufgeregt und weint 
leicht bei kleinen Anlässen. Der Großvater von Mutterseite war Potator. Der Ehe- 
mann, ein Vetter seiner Frau, ist ein unbedeutender, rechthaberischer, schmutziger 
Mann. 

E. Egbert selbst soll als Kind und auch später in der Entwicklung zurück ge- 
wesen sein. In der Schule lernte sie schlecht; sie wurde aus der 4. Klasse entlassen. 
Mit 20 und 22 Jahren gebar sie zwei uneheliche Kinder, deren zwei Väter das Mäd- 
chen unversorgt ließen. Unter diesen Zuständen soll die Kranke sehr gelitten haben. 
Als sie 29 Jahre alt war, heiratete ihr Vetter sie „aus Gutheit‘‘. Einen Monat vorher 
gebar sie das erste Kind dieser Ehe, dem 2 weitere folgten, abgesehen von drei Ab- 
orten im zweiten und dritten Monat. Sämtliche 5 Kinder sind lungenkrank; be- 
sonders die beiden illegitimen lernen schlecht und haben keine Lust zum Arbeiten. 
Seit ihrer Verheiratung ist E. E. schwermütig, noch im selben Jahre trug sie sich 
mit Suizidgedanken ohne ersichtlichen Grund. 

Im Dezember machte sie eine „Grippe‘‘ durch, nach der sie sich nicht recht er- 
holen konnte. Im Mai des folgenden Jahres machte sie einen Suizidversuch durch 
Öffnen der Gashähne, den sie 14 Tage später wiederholte. Später machte sie 
wiederholt Versuche, sich durch Springen aus dem Fenster das Leben zu nehmen. 
Im Juli 1922 wurde sie in Friedrichsberg aufgenommen. Es fiel das leere, regungs- 
lose Gesicht auf, das sich nur bei den Fragen nach den Selbstmordversuchen auf- 
hellte; die Kranke meinte lachend, „daß man nicht sterben kann, wenn man will“. 
Die Mundwinkel hingen herab; es floß reichlich Speichel ab. In der Folgezeit fand 
eine allmähliche Verschlechterung des Zustandes statt bis zu völliger Rapport- 
losigkeit, gebeugter Körperhaltung, steifem, schwankendem Gang, Pfötchenstellung 
der Hände, maskenartigem Gesichtsausdruck, Zwangslachen und Zwangsweinen. 
Die Reflexe an den unteren Extremitäten waren gesteigert. Hervorzuheben 
ist außerdem das grobknochige Gesicht mit vorspringenden Backenknochen, 
die zurückfliehende Stirn, der geringe Kopfumfang (52 cm trotz reichlichen 
Haares), die angewachsenen Ohrläppchen. März 1923 Exitus letalis an hypo- 
statischer Pneumonie. Am Gehirn wurde makroskopisch nichts Abnormes 
festgestellt. 


Wir sehen also bei E. E. eine unter Erscheinungen des Parkinsonismus 
einhergehende Encephalitis. Die Frau ist von der Mutterseite — von 
Vaterseite sind keine Erhebungen zu erlangen — durch das Potatorium 
des Großvaters, durch die Erregbarkeit der Mutter und der Tante be- 
lastet. In ihren geringen Schulleistungen als Kind, den Anfällen von 
Lebensüberdruß, der wiederholten unehelichen Schwängerung durch 
zwei verschiedene Männer verriet die Kranke eine deutliche, schon vor 
der Erkrankung bestehende Minderwertigkeit. Auffallend ist hier, wie 
auch in weiter folgenden Fällen, das gehäufte Auftreten von Tuberkulose 
in der Aszendenz. Es ist aber vielleicht gewagt, gerade die Tuberkulose 
zu Schlußfolgerungen in unserem Sinne verwerten zu wollen; ihre un- 
geheure Verbreitung in der gesamten Bevölkerung würde solche Schlüsse 
immer.als zu wenig bewiesen verurteilen. Die Auffassung der Anhänger 
der C’rocgschen Diathesenlehre, nach der die meisten Krankheiten durch 
Diathese erklärt werden und gerade die Psychosen als in hereditärer 
Beziehung stehend mit jenen Diathesen anzusehen sind, wird wohl mit 
Recht von Krüger und Diem abgelehnt. 
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Fall 2. Th. Ludwing, 21 Jabre alt, Dienstmädchen, entstammt einer in ärm- 
lichen Verhältnissen lebenden Arbeiterfamilie. Ibr Vater, früher Maurer, ernährt 
sich jetzt durch Pantoffelmachen, er hat immer sehr stark getrunken und war ge- 
walttätig gegen seine Frau; bis jetzt hat er vier Schlaganfälle überstanden. Ihre Mutter 
ist in ihrem Wesen recht eigenartig, leicht aufgeregt, streitlustig; ihren Kindern ist sie 
eine schlechte Mutter. Ein Bruder des Vaters ist ebenfalls Potator, der so lange 
trinkt, bis er seiner Sinne nicht mehr mächtig ist und ins Gefängnis kommt; wegen 
Hehlerei wurde er mit Freiheitsstrafen belegt. Ein zweiter Bruder des Vaters war 
von jeher schwächlich und wurde leicht ohnmächtig, er raucht außerordentlich 
viel; eine Schwester des Vaters, die mit 25 Jahren in Amerika starb, litt an Krämpfen 
und war viel krank, während eine zweite Tante der Kranken ein „Nervenleiden“ ge- 
habt haben soll, an dem sie auch starb. Von 10 Kindern einer dritten Tante sind 
acht gestorben, die bleibenden zwei sind verschollen. Die Großmutter väterlicher- 
seits unserer Patientin starb im hohen Alter durch einen Schlaganfall; alle übrigen 
Vorfahren sollen als gesunde Menschen auf dem Lande gelebt haben. Von den 
11 Geschwistern sind 5 in den ersten Lebensmonaten gestorben. 


Th. Ludwing selbst war als Kind leicht erregbar und hat an Krämpfen gelitten; 
in der Schule konnte sie nicht recht milkommen und wurde schließlich aus der 5. Klasse 
entlassen. Eine Stellung, in der sie schwer arbeiten mußte, gab sie bald wieder auf, 
weil sie zu leicht aufgeregt war. Im Sommer 1922 trat sie der Heilsarmee bei, ver- 
kaufte Zeitschriften und half im Hause des Vorgesetzten. 

Die akute Erkrankung trat 1922 mit Fieber, Reißen und Zucken inden Beinen auf, 
mit Stuhl- und Urinbeschwerden; nachts war die Kranke schlaflos; körperlich zeigte 
sie eine ausgesprochen choreatische Unruhe; psychisch war sie unklar, zeitweise 
deliriößs. Nach fünf Tagen klang das fieberhafte Stadium ab und machte einer 
schmerzhaften Starre der Muskulatur und einer reizbaren Launenhaftigkeit Platz. 
Seither besserte sich der körperliche Zustand wenig, doch peychisch ist die Kranke 
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noch immer bedeutend affiziert; sie macht vorwiegend den Eindruck eines unge- 
zogenen Kindes. 

Das durch die Encephalitis besonders psychisch veränderte Mädchen 
zeigte schon in der Jugend durch die geringe Leistungsfähigkeit in der 
Schule und im Leben, durch das von Krämpfen Befallensein und durch 
eigenartige Neigungen eine geistige Verfassung, die unterhalb der Norm 
liegt. Hinzu tritt die Belastung von der Seite des Vaters und seiner 
Familie. Es ist eine psychiatrische Erfahrungstatsache, daß gerade kon- 
stitutionell Degenerierte zu Mißbrauch von Giften neigen. Wie weit die 
wiederholten Apoplexien als belastendangesehen werdenkönnen, mag da- 
hingestellt bleiben. Dazu kommt dann noch die Erregbarkeit der Mutter. 


Familientafel 3. 
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Fall 3 betrifft ein 14jähr. Mädchen, A. Sanger, das ebenfalls illegitim geboren. 
wurde. Ihr Vater war lungenleidend; die häuslichen Verhältnisse bei ihm und seinen 
Geschwistern sind kümmerlich. Sein Vater, also der Großvater der Patientin, war 
auch lungenkrank; er soll ein eigenartiger Mann gewesen sein, der sich dreimal ver- 
heiratete. Über die Mutter unserer Kranken, die sich um das Kind in keiner Weise 
kümmert, ihren Aufenthalt und ihre Familie waren Angaben nicht zu erlangen. 

A. Sanger wurde bis zu ihrem 10. Lebensjahr von einer Pflegemutter aufge- 
zogen und dann der öffentlichen Jugendfürsorge übergeben. Ihrer Schulpflicht 
konnte sie nur in einer Äslfsschule genügen; und auch nach der Aufnahme ins 
Waisenhaus waren ihre Schulleistungen sehr gering. Das Kind war total verlogen 
und grenzenlos diebisch. 

Im Mai 1920 machte A.S. eine Diphtherie und eine fieberhafte Erkrankung 
durch. Sie war benommen, reagierte nur zuweilen auf lauten Anruf, sprach nicht, 
führte jedoch auf wiederholtes energisches Zureden leichte Handlungen aus; sie 
ließ Stuhl und Urin unter sich, war schmutzig, verschmierte und kratzte die Haut, 
wo sie nur konnte. Es traten athetotische Bewegungen und Zuckungen in der 
linken Körperhälfte auf, und eine starre Rigidität aller Extremitätenmuskeln machte 
sich bemerkbar. Die fieberhafte Erkrankung wurde auf der Abteilung von Herrn 
Prof. Dr. Nonne in Eppendorf als Encephalitis diagnostiziert. Im Oktober 1921 
erfolgte Einlieferung in unsere Anstalt. Das Gesicht war starr, maskenartig, zeit- 
weilig durch Zwangslachen nach Art des Risus sardonicus belebt. Beide Füße 
standen in Spitzfußstellung, ein Stehen auf den Zehenspitzen war nur mit aus- 
giebiger Unterstützung möglich. Der Oberkörper war nach vorn geneigt, der Kopf 
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auf die Brust gebeugt. Auch jetzt ist das Mädchen dauernd unsauber, liegt in den 
eigenartigsten Stellungen im Bett, beißt, kratzt und schlägt um sich. Doch alle 
Lebensäußerungen sind seltene Vorkommnisse; sie spricht unaufgefordert selten, 
ist aber zum Sprechen nicht zu überreden. Zahlen unter zehn kann das 14jähr. 
Mädchen addieren, subtrahieren nur in angewandten Beispielen; wenige gedruckte 
Buchstaben kann sie lesen. 

Auch dieser Fall ist nach dem Gesagten zu jenen zu rechnen, bei 
denen schon vor der Erkrankung Minderwertigkeit vorhanden war; die 


Kranke ist auch erblich schwer belastet. 


Familientafel 4. 
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Fall 4. A. Mänder, ein Kaufmannssohn von 13 Jahren. 

Der Großvater der ruhigen, arbeitsamen Muiter besaß eine gute Landstelle, 
vertrank und verspielte sie aber; er endete mit 60 Jahren im Armenhaus. Sein Sohn, 
also der Großvater des Kranken, kaufte den Schuldschein des Vaters und somit die 
Landstelle, aber auch er war ein Trinker und spielte, bis Haus und Hof verspielt 
waren; schon vorher sorgte er nicht für Frau und Kinder. Er weilt jetzt als der Typ 
eines T'runkenbolds im Versorgungsheim; 1920 hatte er einen Schlaganfall. Die 
übrige Familie der Mutter unseres Kranken gehört gesunden bäuerlichen Kreisen 
an. Der Vater hat sich kürzlich einer Gallensteinoperation unterziehen müssen; er 
lebte von seiner ersten Frau getrennt, legitimierte später die mit der zweiten Frau 
vor der Ehe gezeugten Kinder. Eine Schwester des Vaters hat mehrmals Chorea 
durchgemacht; ein Bruder des Vaters starb an Diabetes, ein zweiter an Tabes dor- 
salis. Der Großvater väterlicherseits hatte Marktbuden, mit denen er, ein unruhiges 
Leben führend, ganz Deutschland bereiste. Er ging mit 68 Jahren durch einen Un- 
glücksfall beim Budenaufrichten zugrunde. Seine Frau soll einem Rückenmarks- 
leiden erlegen sein. Die Brüder des Großvaters sind intelligente Menschen ge- 
wesen, Juristen, Industrielle. 

Unser Patient ist immer gesund gewesen, in der Schule kam er besonders gut 
vorwärts, so daß er Ostern 1920 wegen guter Leistungen in der Realschule einer 
„Extraklasse‘‘ zugeteilt werden sollte. Bei dieser Gelegenheit tobten die Jungen; 
A. M. stürzte mit dem Kopfe gegen einen eisernen Bügel, erbrach und kam blaß 
und entstellt nach Hause; anschließend bekam er hohes Fieber und konnte 21 Wo- 
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chen lang nicht recht schlafen, war des Nachts unruhig, riß sich das Zeug vom Leibe, 
grunzte, knipste mit den Fingern; die Sprache litt. (Nach einer anderen Darstellung 
der Mutter soll der Kranke schon vor dem Sturze Fieber und Kopfschmerzen ge- 
habt haben.) Bei der später erfolgten Krankenhausaufnahme war die Haltung 
parkinsonähnlich, es bestand Spitzfußstellung, Andeutung von Katalepsie und 
deutlicher Rigor an den Muskeln der Extremitäten. Psychisch war eine außer- 
ordentlich labile Willenssphäre bemerkbar, die den Eindruck des Launenhaften 
machte. Der Kranke sträubte sich, den Fuß richtig aufzusetzen und eine Strecke 
zu gehen, was ihm nach einigem Zureden aber sehr wohl möglich war. Sein Wesen 
war eigensinnig und widerstrebend. Er spielte sich als Aufseher auf der Station 
auf, machte frühreife Bemerkungen, spuckte gelegentlich aber auch in das Essen 
anderer und erregte damit den Unwillen seiner Mitpatienten. Er hänselte gern, 
machte Dummbheiten, versteckte Sachen, schlug andere hinterlistig und verschwand 
dann schnell. Züge dieser Art sollen auch schon vor der Krankheit aufgefallen sein. 
Der Knabe ist blaß, pastös und ähnelt einem Kranken mit Dystrophia adiposo- 
genitalis. Das subcutane Fettpolster zeigt femininen Charakter, namentlich am 
Bauch; es umgibt den ganzen Körper gleichmäßig; am Mons veneris und in den 
Achseln fehlt die Behaarung. 

A. M. zeigt also nach einer Encephalitis lethargica eine Wesens- 


änderung, die ausgeprägt hysterischen Charakter trägt; er wurde in 
einem anderen Krankenhause geradezu als funktioneller Neuropath 
angesehen. Andeutungen solcher Charakterzüge sollen auch schon vor 
der Erkrankung bestanden haben. Der Großvater und Urgroßvater 
von Mutterseite waren Trinker und Spieler. In der väterlichen Familie 
findet sich Chorea, Rückenmarksleiden, Tabes dorsalis und Diabetes. 
Eine Deutung der bei dem Jungen bestehenden körperlichen Stigmen 
mag später im Zusammenhang Erwähnung finden. 
Familientafel 5. 
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Fall 5. P. Beckhard, 18jähr. Dienstmädchen. Der Vater, Hafenarbeiter, 
war in der Jugend leichtsinnig; 8 Jahre lang lebte er von seiner Frau getrennt in 
wilder Ehe mit einer Haushälterin; mit 47 Jahren starb er in unserer Anstalt an 
progressiver Paralyse. Ein Bruder des Vaters, ein Kellner, ist Urning; eine Schwester 
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des Vaters soll in der Jugend sehr leichtsinnig gewesen sein, sich mit vielen Männern 
abgegeben haben. Der Großvater von Vaterseite trank gerne. Die eigene Mutter 
ist etwas nervös, ihr Vater, also der Großvater der Kranken, war ein jähzorniger, 
sehr au/geregter Mann, der dem Alkohol zuneigte; er starb mit 47 Jahren an Lun- 
gentuberkulose. Von 7 Geburten der Mutter war die dritte eine Totgeburt; ein 
Mädchen mit Hydrocephalus starb nach 2 Jahren;,ein jetzt 12 jähriges Mädchen 
besucht die Hilfsschule und ist von eigenartig scheuem, stillem Wesen; die älteste 
Tochter gilt als verlogen. 

Unsere Kranke selbst war von Jugend auf in ihrer geistigen Entwicklung zurück; 
schon früh fiel sie durch die eigenartige Neigung, Unsinn zu machen und andere 
Menschen zu ärgern, unliebseam auf. Im Alter von 8 Jahren kam sie, da die Haus- 
hälterin des Vaters sie mißhandelte, ins Waisenhaus; dort mußte sie einer Hilfs- 
klasse zugeteilt werden; schließlich wurde sie aus der dritten Klasse konfirmiert. 
Im Jahre 1920 machte sie eine „Grippe“ mit Kopfschmerzen und Schüttelfrösten 
durch; 6 Wochen lang bestand Schlafsucht. Seit jener Zeit hatte sie leicht Streitig- 
keiten; aus ihren zahlreichen Stellungen als Dienstmädchen wurde sie fortgejagt, 
weil sie faul, lügenhaft, frech war und zu Diebereien neigte; wegen Beraubung 
einer Ladenkasse hatte sie mit dem Gericht zu tun. Bald nach der Grippe, mit 
16 Jahren, hatte sie ihren ersten Verkehr mit einem 19jährigen Burschen auf dem 
Tanzboden, später gelegentlich im Freien und in Treppenhäusern. Es erfolgte 
Wiederaufnahme ins Waisenhaus; auch dort stahl sie in raffiniertester Weise. Zu- 
letzt wurde sie einer Erziehungsanstalt zugewiesen, trieb aber auch hier dauernd 
Unfug, tat nur das, was ihr verboten war, kroch auf allen Vieren und war erziehlich 
in keiner Weise zu beeinflussen. Darauf erfolgte Aufnahme in Friedrichsberg. 
Auch hier läßt sie sich nichts sagen, reizt hilflose Kranke, braucht Pflegerinnen 
gegenüber die unglaublichsten Schimpfwörter, stiehlt Brot und Butter, macht 
Putschversuche, um beim Kirchgang zu entweichen. Ihr Gehaben ist wechselnd, zu- 
weilen friedlich, meist aber unerträglich aufdringlich, täppisch, schwachsinnigreizbar. 


Wir finden also eine erhebliche Belastung durch progressive Para- 
lyse beim Vater, abnorme Charaktere bei Onkel und Tante, Potatorium 
beim Großvater väterlicher- und mütterlicherseits. Schon vor der Grippe 
bestanden bei der Kranken Zeichen konstitutioneller Minderwertigkeit, 
die allerdings nach der Encephalitis besonders in den Vordergrund traten. 


Familientafel 6. 
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Fall 6. A. Wicke, 17jähriger Bote. Die Brüder seines Vaters sind eigenartige 
Leute gewesen, die tagsüber schliefen und ihre Landarbeit abends verrichteten. 
Der Vater selbst war immer schwächlich und starb bei der Arbeit an Herzschlag. 
Der Großvater väterlicherseits hat „Blutinfluenza‘‘ gehabt, während die Groß- 
mutter einem Uteruscarcinom erlag; ein Bruder der Großmutter war schwermülig; 
er heiratete als alter Mann schließlich ein junges Mädchen; ein Melanosarcom brachte 
ihm den Tod. Ein Großonkel starb in unserer Anstalt; er hatte eine Dementia 
praecox und war früher gewalttätig. Die Mutter unseres Patienten leidet viel an 
Kopf- und Leibschmerzen und ist leicht aufgeregt. 

H. W. ist als Siebenmonatskind geboren, war immer schwächlich und krank. 
Erst mit 1%, Jahren lernte er das Laufen, mit 2 Jahren Sprechen und war auch 
sonst in allem zurück. Bis zum 12. Jahre näßte er ein; mit 11 Jahren wurde er wegen 
eines doppelseitigen Kryptorchismus und Leistenbruchs operiert. Unter Menschen 
konnte er sich nie recht bewegen, zog sich immer zurück und hatte keine Freunde. 
Im März 1920 wurde H. W. sehr aufgeregt, wollte immer spielen, phantasierte des 
Nachts und litt unter Angstvorstellungen: die anderen wollten ihn umbringen; er 
verweigerte jede Nahrungsaufnahme. Unter dem Bilde einer Encephalitis chorei- 
formis erfolgte die Aufnahme in einem Krankenhause. Nach der Entlassung wurde 
er eigenartig in seinem Wesen, hatte keine Willenskraft, war träge, saB herum, 
schlief und träumte, sah seitdem auch schlecht. November 1921 Einlieferung in 
Friedrichsberg. Typische Parkinsonhaltung, starres, ausdrucksloses Gesicht, 
Speichelfluß sind die Hauptsymptome. Es fällt eine Andeutung von Mammabildung 
auf, femininer Behaarungstyp an den Pubes, breite Hüften, dicke Oberschenkel 
und Waden. Der rechte Hoden ist wesentlich kleiner als der linke und angeblich 
beim Betasten wenig schmerzhaft. Es besteht lebhafter Dermographismus. Psy- 
chisch ist der Kranke leicht ermüdbar; es besteht nur eine geringe Minderwertig- 
keit des Urteils, kein deutlicher Schwachsinn. In der Folgezeit macht sich eine 
allmähliche Verschlechterung bemerkbar. 


Die Konstitution unseres Kranken, der nach einer Encephalitis 
choreiformis das Parkinsonsyndrom zeigt, darf als ausgeprägt degene- 
rativ angesprochen werden. Der hetero-sexuelle Einschlag verbunden 
mit doppelseitigem Kryptorchismus und Hypoplasie des einen Testis 
spricht von Unterfunktion der Keimdrüsen; immerhin erscheint eine 
Hypophysenstörung nicht ganz ausgeschlossen. Die bis ins 12. Lebens- 
jahr dauernde Enuresis, das Eigenbrötlertum zeigen eine psycho- 
pathische Veranlagung. Belastend wirken die offenbar neuropathischen 
Brüder des Vaters, die eigene Mutter, der an Dementia praecox leidende 
Großonkel von Vaterseite. 

Fall 7. M. Tink, ist die 41 Jahre alte Frau eines Arbeiters. Sie entstammt 
einer Maurerfamilie. Ihr Vater, von energischem Wesen und arbeitsam, ist ein 
starker Trinker. Eine Schwester leidet von Jugend auf an epileptischen Anfällen; 
sie ist von aufgeregtem, jähzornigem Wesen. Die älteste Tochter unserer Patientin, 
15 Jahre alt, führt, seit die Mutter in der Anstalt ist, den Haushalt mit viel Eifer 
und Umsicht, klagt aber über Schwächegefühl und leichtes Erregtsein. 

Als Siebenmonatskind geboren, war M. T. zuerst schwächlich, später bleichsüch- 
tig. Mit 19 Jahren zog sie sich eine Gehirnerschütterung zu, von deren Folgen sie 
sich lange Zeit nicht zu erholen vermochte. Ihr erster Mann fiel im Kriege; der 
Verlust soll der Frau so nahe gegangen sein, daß sie daraufhin für Monate zu jeder 
Arbeit unfähig war. 1920 verheiratete sie sich zum zweiten Male. Im Mai 1920 er- 
krankte die Frau an „Kopfgrippe‘‘ mit Fieber und starken Kopfschmerzen; sie 
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weinte viel und konnte nur wenig schlafen. Nach 6 Wochen trat Besserung ein; 
doch wenige Wochen später versagte sie beim Gehen und fiel hin. In der Zeit von 
Beginn der Erkrankung bis zu der jetzt erfolgenden Aufnahme ins Krankenhaus 
ist sie schwanger geworden. Die Geburt verlief normal. Nach dem Partus all- 
mähliche Verschlechterung ihres Zustandes bis zu ausgeprägter Parkinsonhaltung, 
starker Rigidität vieler Muskelgruppen. Das Gesicht ist leblos, aus den Mund- 
wirfkeln fließt Speichel ab. Bei der Sprache treten Störungen auf, die an Logo- 
klonie, wie sie bei der Alzheimerschen Krankheit beobachtet wird, erinnern. Ihr 
Wesen ist teilnahmlos, ihre Auffassungsfähigkeit gering; bei der Prüfung auf Ge- 
dächtnis und Merkfähigkeit versagt die Kranke fast vollkommen. 


Der Vater der Kranken ist Potator ; ihre Schwester leidet an Epilepsie. 
Sie selbst war ein Siebenmonatskind. Von Wichtigkeit erscheint hier 
auch die doch anscheinend recht erhebliche Gehirnerschütterung in der 
Jugend, die eine Schwächung der Widerstandsfähigkeit des Gehirns 
zur Folge gehabt haben kann. 


Familientafel 8. 
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Fall 8. O. Witt, 42 Jahre alt, Hafenarbeiter, ist unehelich geboren. Über seinen 
Vater ist nichts zu erfahren; seine Mutter soll an gleicher Muskelsteifheit gelitten 
haben, wie sie unser Patient hat. Auch die Nachfragen über das Schicksal der 
mütterlichen Familie waren ergebnislos. Unter den Kindern Witts fällt die 
jüngste 11jährige Tochter als schwach veranlagt auf; es fällt ihr schwer, in der Schule 
mitzukommen. 

W. selbst war früher nicht krank, aber immer leicht aufgeregt, jähzornig und 
gewalttätig gegen seine Kinder. Seit 1908 gehörte er zusammen mit seiner Frau der 
Mormonensekte an. In diesen 10 Jahren ist er alkohol- und nikotinabstinent ge- 
wesen. 

W. erkrankte Mai 1917 als Soldat an Fieber, Kopfschmerzen, Schwindelanfällen, 
Brustschmerzen, Zittern am ganzen Körper, Mattigkeit und Steifheit in Armen, 
Beinen und Nacken. Im Februar 1918 bei der Aufnahme in Friedrichsberg fand 
sich leicht gebeugte Haltung, trippelnder Gang, deutliche Retropulsion, fein- 
schlägiges Zittern der Hände. Das Gesicht war maskenartig starr. Alle Bewegungen 
wurden außerordentlich langsam ausgeführt; die Sprache war undeutlich, leise, 
verwaschen. Es bestand deutliche Rigidität der Muskulatur, Adiadochokinesie. 
Psychisch machte W. einen stumpfen Eindruck. Als Entartungszeichen zu ver- 
merken sind abstehende Ohren, angewachsene Ohrläppchen und zusammenge- 
wachsene Augenbrauen. Im Mai 1921 Exitus unter pneumonischen Erscheinungen. 
(Der Fallist klinisch von Meggendorfer, anatomisch von Jakob eingehend behandelt.) 


Auffallend und zu Rückschlüssen auf die Psyche des Mannes berech- 
tigend erscheint die Tatsache, daß ein Hamburger Hafenarbeiter im 
Alter von 30 Jahren Mitglied einer religiösen Sekte mit Alkohol- und 
Nikotinabstinenz wird. Es fanden sich bei ihm auch körperliche Dege- 
nerationszeichen und auch schon vor der Erkrankung an Encephalitis 
epidemica eine leicht erregbare Psyche. Über die Aszendenz des Kran- 
ken war nichts zu ermitteln. 


Familientafel 9. 
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Fall 9. M. Stobrinski, 15 Jahre alt, Arbeitertochter. Die Familie lebt in ärm- 
lichen Verhältnissen. Der Vater ist ein körperlich gesunder, aber auffallend nervöser 
Schlosser; seine Mutter endete an Gehirnschlag. Die Mutter unserer Kranken ist 
eine kleine, schwache, etwas verwachsene Frau von ruhigem Wesen. 

M. St. selbst soll früher ein vernünftiges Mädchen gewesen sein und gut gelernt 
haben. Sie ist #n geschlechtlicher Hinsicht frühreif gewesen, ‚‚mit 6—7 Jahren wußte 
ich schon sowas alles und mochte sowas gerne hören‘‘. Schon früh begann sie zu 
masturbieren. Etwa ein halbes Jahr vor ihrer Erkrankung blieb sie in der Schule 
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auffallend zurück; sie beschuldigte damals einen Hausinsassen unsittlicher Hand- 
lungen; sie hätte den Wünschen des Herrn nach einigem Bitten Folge geleistet, 
d. h. Cunnilingus zugelassen. Im März 1920 machte sie eine „Grippe‘‘ mit hohem 
Fieber durch, redete Unsinn und schlief anschließend 4 Tage lang fast andauernd. 
Nach dem Aufstehen schlief sie schlecht und es wurden alle Verrichtungen mit 
unendlicher Langsamkeit ausgeführt. Ein halbes Jahr darauf zeigte sie Eigen- 
tümlichkeiten: sie ging auf der Straße mit geschlossenen Augen, nahm in einem 
Geschäft Schokolade fort, hatte viel Streit mit den Geschwistern, stahl und log. 
Im Juni 1922 erfolgte ihre Aufnahme in Friedrichsberg. Das gut ernährte und für 
sein Alter gut entwickelte Mädchen zeigte körperlich nichts Abnormes, außer 
einem etwas bewegungsarmen Gesichtsausdruck. Durch ihre üblen Angewohn- 
heiten wurde die Kranke der Schrecken der Mitkranken und des Pflegepersonala. 
Sie schlug alte Frauen, zerriß Haarschleifen und Kleider, fing Fliegen, riß ihnen mit 
Wohlbehagen sämtliche Extremitäten aus, kniff den Kopf eines Brummers ab und 
lutschte ihn dann aus; das Unappetitliche dieses Vorgehens sah sie nicht ein. 
Eine Imbezille verführte sie zu mutueller Onanie und eine ältere Patientin attackierte 
sie sexuell. 

Von Bedeutung bei diesem Falle ist, daß Züge, die in der ‚‚Meten- 
cephalitjs‘“ besonders hervorstechen, schon zu gesunden Zeiten vor der 
„Grippe‘‘ in Erscheinung traten und einen degenerierten Charakter 
offenbarten. Der Vater des Kindes ist leicht erregbar;; eine Großmutter 


starb an Apoplexie. 
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Abo e ? 
Fall 10. K. Wander, 23 Jahre alt, berufsloses Mädchen. Ihr Vater ist ein aus- 
geprägter Neurastheniker, der außerdem stark raucht. Er hat eine Menge eingebil- 
deter Leiden, ist leicht aufgeregt, hat Kopf- und Herzschmerzen. Seine Schwester, 
also die Tante der Kranken, ist oberflächlicher Natur, aufgeregt und wird von der 
Zwangsvorstellung, sie müsse sich aus dem Fenster stürzen, verfolgt. Der Vater 
beider, also der Großvater der Kranken, war ebenfalls Neurastheniker, zudem Po- 
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tator; er war der Sohn einer großen Künstlerin, die ihn unehelich gebar. Die Grog- 
mutter unserer Kranken von Vaterseite ist sehr nervös gewesen; ein Bruder dieser 
Großmuiter war geisteskrank und endete an Hirnschlag, eine Schwester der Groß- 
mutter war geisiesschwach und kam wegen einer Psychose in unsere Anstalt, wo sie im 
Coma diabeticum starb. In der mütterlichen Familie fällt die Großmutter als stark 
nervös auf; sie kam durch Apoplexie ad exitum. Von 9 Geschwistern der Patientin 
starben 5 im ersten Lebensjahr; von den lebenden ist eine Schwester besonders auf- 
geregt, die zweite ist eine aufgeregte, nervöse Sängerin, die jetzt in Italien verhei- 
ratet ist. 

K.W. selbst war ein gesundes Kind. Als junges Mädchen soll sie etwas „ex- 
zentrisch‘‘ gewesen sein und nahm sich jede Kleinigkeit zu Herzen. 1919 akquirierte 
sie von dem früheren Verlobten ein luelisehes Lsppengeschwür und mußte sich einer 
Schmier- und Spritzkur unterziehen. Ende Januar 1920 erkrankte sie an grippe- 
ähnlichen Erscheinungen, starken Kopfschmerzen an Schläfen, Hinterkopf und 
Nacken; acht Tage lang fand sie keinen Schlaf. Die Sprache wurde schwer, es 
traten Zuckungen und Gefühl von Lahmheit im rechten Arm auf. Im Juli 1922 
wurde die Kranke in Friedrichsberg aufgenommen. Das mäßig genährte Mädchen 
zeigte eine leicht nach vorn gebeugte Haltung. Die Arme waren gekrümmt und an 
den Leib gezogen, die Hände standen in Pfötchenstellung. Das Gesicht war starr 
und ausdruckslos. An allen Extremitäten herrschte starker Rigor. Die Patientin 
war gravida im 5. Monat (schon früher einmal hatte sie einen Abort im 6. Monat). 
Die Wassermannsche Reaktion mit dem Blutserum war negativ. Mit fortschreiten- 
der Schwangerschaft nahm die Steifigkeit in den Armen und Beinen zu. Die Kranke 
gebar am normalen Ende der Schwangerschaft ein gesundes, etwas untergewichtiges 
Kind. Etwa \, Jahr später starb sie außerhalb der Anstalt; die näheren Umstände 
des Todes ließen sich nicht genau feststellen. 

Nach einer Grippe mit folgender Schlaflosigkeit stellte sich bei K. W. 
metencephalitischer Parkinsonismus ein. Vater und Großvater des 
Mädchens waren Neurastheniker, letzterer auch Trinker: eine Tante 
wurde von Zwangsvorstellungen verfolgt, eine Schwester der Großmutter 
war geisteskrank, eine andere war geistesschwach und zuckerkrank. 


Sie selbst war ‚exzentrisch‘‘ und haltlos. 


Familientafel 11. 
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3J. 
Fall 11. H. Siemers, 30jähriger Bureaugehilfe. In der Familie findet sich ge- 
häuft Tuberkulose, außerdem einige Male Carcinombildung, sonst nichts Be- 
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merkenswertes. H.S. diente aktiv; 1914 verlor er im Feldzuge das rechte Bein. 
Der große, durch seine Erscheinung imponierende Mann, der außerordentlich eitel 
war, soll sich diesen Verlust sehr zu Herzen genommen haben; er lebte zurück- 
gezogen und war in seinem ganzen Wesen verändert. Mitte Januar 1920 zog er sich 
eine „Erkältung‘‘ zu, hatte hohes Fieber, bekam Rededrang, und wurde müde und 
schlapp; das Denken wurde ihm unmöglich, er sah alles verschwommen, und verfiel 
in einen 14 Tage währenden, dann nachlassenden schlafartigen Zustand. Mitte 
Februar wurde der Kranke in die Anstalt aufgenommen. Es fand sich Rigor der 
gesamten Körpermuskulatur, steife Haltung und Verlangsamung aller Bewegungen ; 
das Gesicht war maskenartig, zeitweilig traten Spasmen bis zum Risus sardonicus 
in Erscheinung; die Sprache war leise und undeutlich. Im folgenden Jahre wech- 
selnd Besserung und Verschlechterung, zunehmende Reizbarkeit. November 1921 
Exitus unter pneumonischen Erscheinungen. 


Die Angehörigen glauben, den Beginn der Wesensänderung auf die 
Zeit des Beinverlustes zurückführen zu müssen. Ob diese Chokwir- 
kung, wie sie auch bei anderen Fällen in ähnlicher Form beobachtet 
wurde, von nachteiligen Folgen für das Gehirn des Mannes oder ob die 
Charakterveränderung der Ausdruck einer labilen psychischen Veran- 
lagung war, läßt sich nicht entscheiden. Jedenfalls scheint der Kranke 
schon vor der Encephalitis in seinem Wesen verändert gewesen zu sein. 
Außer gehäuftem Auftreten von Tuberkulose zeigt die Familie nichts 
Bemerkenswertes. 


Familientafel 12. 
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Fall 12. T. Carsting, Frau eines Goldschmieds, 30 Jahre alt. Der mit 51 Jahren 
am Schlage verstorbene Vater war ein starker Trinker; später wurde er Guttempler. 
In nüchternem Zustande hat er sich wiederholt mit seiner ältesten Tochter sexuell 
vergangen. Seine Schwester, also die T’ante der Kranken, war lange ‚‚nervenkrank“. 
Die Mutter der T.C. ist eine geistig niedrig stehende, dumme Person. Ein Bruder, 
der Kellner war, ist leicht aufgeregt und nervös. 

Unsere Kranke selbst litt schon früher viel an Kopfschmerzen. Seit ihrer Ver- 
heiratung soll sie auffallend willensschwach geworden sein. Im Frühjahr 1920 er- 
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krankte die damals Schwangere mit merkwürdig ausfahrenden Bewegungen; 
geistig war sie völlig geordnet. Zeitweise ließen die Bewegungen nach, nachts trat 
ruhiger Schlaf ein. Anschließend an die völlig normale Geburt nahmen die Zuckun- 
gen am ganzen Körper zu. Bei der Aufnahme in einem Krankenhause wurde die 
Erkrankung als „Chorea gravidarum‘‘ gedeutet. Einige Tage bestand Fieber ohne 
ersichtlichen Grund. Allmählich erreichte die Temperatur wieder die Norm und die 
choreatische Unruhe verlor sich. Bei der Entlassung fiel eine leichte Protrusion 
beider Bulbi auf. Im Oktober 1920 traten wieder Zuckungen im Fuß auf; im No- 
vember erkrankte Frau C. an einer Grippe, wovon sie sich nur langsam erholte. 
Um Weihnachten merkte sie, daß sie „lahm‘‘ wurde; sie starrte stundenlang vor 
sich hin, nachdenkend, ob sie wohl noch wieder gesund würde. Sonst war sie an 
allem interessiert, half ihrem Manne bei Karatberechnungen und wog Brillanten 
ab. März 1921 traten Schluckbeschwerden auf. Juni 1921 erfolgte Aufnahme in die 
Anstalt. In der Folgezeit trat eine langsame Verschlechterung ein; die Kranke 
liegt in eigenartigen Stellungen, aus dem halbgeöffneten Munde fließt reichlich 
Speichel. ; 

Typischer metencephalitischer Zustand, der aus einer Encephalitis 
choreiformis in der Schwangerschaft hervorging. Die Kranke selbst 
war früher schon offenbar nervös anfällig und willensschwach; sie ist 


auch durch ihren Vater schwer belastet. 


Familientafel 13. 
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Fall 13. J. Strupal, 37 Jahre alt, Arbeitersfrau. 


Der Vater ist von jungen Jahren an Trinker gewesen; im Wesen war er im 
allgemeinen ruhig und verschlossen, zuweilen aber gewalttätig gegen Frau und Kinder. 
Auch sein Vater, also der Großvater der Kranken, war ein gewohnheitsmäßiger 
Trinker, der schon mit 45 Jahren starb. Die Mutter unserer Kranken ist von leb- 
haftem Wesen, deren Vater trank wenig. Eine Schwester ist auffallend nervös 
und leidet an heftigen Kopfschmerzen. 

J. St. selbst war immer ein verschlossenes, apathisches, stilles Kind. Im April 1920 
hatte sie eine ‚„‚Grippe‘‘ mit nachfolgendem Kehlkopfkatarrh; sie fieberte und 
delirierte und konnte zunächst 5 Tage lang nicht schlafen; nachher verfiel sie in 
eine 3wöchige Schlafsucht. Nach vorübergehender Besserung traten Schwierig- 
keiten im Gehen und Stehen, Retro- und Lateropulsion auf; sie fiel auch hin. Bei 
der Aufnahme in unsere Anstalt zeigte sich typische Parkinsonhaltung, langsamer 
schleifender Gang. Das Gesicht war starr und ausdruckslos; aus dem linken Mund- 
winkel floß Speichel ab. Die Sprache war undeutlich und langsam, an den Extre- 
mitäten, besonders links, fand sich gesteigerte Rigidität. 
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Die Kranke, die durch Vater und Großvater, die Trinker waren, 
belastet ist, war von Kindheit an eigentümlich still und apathisch; nach 
einer Encephalitis bildete sich ein typischer Parkinsonisnius bei ihr aus. 


Familientafel 14. 


ds 2? o g ? 
jung f, leicht 44J. i. Wochenbett t illeg. 
beeinflußbar | a = 
en | 
WE Re 
g d 
2 Tge. + 62 J., hat getrunken, 58 J. 
reizbar, leicht erregt. i 
$ $ Q ? Q 2? g 2 
33J.,erregb. 32 J. kleint 29J. 28J. 25J. 23J., B.Strak 18J. 
Anthropo- leicht beein- Amerika Amer. Amer. Amer. 


sophin flußb.,erregb. 


Fall 14. B. Strak, 22jährige Haustochter. 

In der väterlichen Familie zeigt der Großvater einen leicht beeinflußbaren Cha- 
rakter. Der eigene Vater hat als Weinhändler stark trinken „müssen“. Er ist leicht 
erregt und reizbar; zudem leidet er an Asthma. Vier der Schwestern sind nach 
Amerika ausgewandert, eine fünfte ist außerordentlich nervös, leicht beeinflußbar und 
weint bei geringfügigen Anlässen. 

Unsere Patientin selbst war ein gesundes, temperamentvolles, intelligentes 
Mädchen. 1920 erkrankte sie mit Fieber; sie phantasierte und sang viel; tagelang 
traten Bewußtseinsstörungen auf. Nach Abklingen der akuten Krankheitserschei- 
nungen machten sich Arbeitsunlust, Zuckungen im Arm, absonderliche Angewohn- 
heiten beim Gehen, langsame Bewegungen, ab und zu tic convulsiv bemerkbar. Es 
trat allmähliche Verschlechterung mit Willenslosigkeit und Retropulsion ein bis 
zur Aufnahme in die Anstalt Juli 1922. Auf den ersten Blick war ein metencephali- 
tischer Parkinson zu erkennen; das Gesicht war starr, gerötet und ausdruckalos. 
Die Muskulatur von Extremitäten und Nacken waren in hochgradiger Spannung. 
Der Kopf wackelte in feinschlägigem Tremor. Auf der Abteilung ist die Kranke un- 
beliebt, da sie andere Kranke bei jeder Gelegenheit stört und ärgert; sie weiß alles 
besser und betrachtet sich als Aufseherin über die Ausführung von Verordnungen ; 
sie schlägt wehrlose Kinder und macht dauernd einen gereizten Eindruck. Das 
Denkvermögen ist gut; oft besteht Energielosigkeit. 


Die Kranke, die nach einer Encephalitis Parkinsonismus und Charak-- 
terveränderungen zeigt, ist durch einen leicht erregbaren, trinkenden 
Vater belastet; auch zwei Schwestern sind leicht aufgeregt. Sie selbst 
war vor der Erkrankung gesund. 


Fall 15. @. Tanzmann, 21 Jahre alt, Arbeiter. 

Der Vater des Patienten ist ein sehr aufgeregter, unbeherrschter, zänkischer und 
niederträchtiger Mann. Auch die Geschwister des Vaters sind niederträchtige und 
zänkische Menschen. In der Familie der Mutter war die Großmutter eine aufer- 
ordentlich erregbare, zornige Frau, deren Mutter ebenfalls als sehr aufgeregt und 
nervös galt. Eine Schwester der Großmutter war ‚schwer geisteskrank‘‘; aus ihrer 
Ehe mit einem gewalttätigen Trinker stammt eine Tochter, die an epileptischen 
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Anfällen litt; sie hatte religiöse Wahnideen und endete mit 30 Jahren in einer 
Anstalt. 

Der Kranke selbst hatte als Kind Rachitis; im Aller von 10 Jahren konnte er 
2 Jahre lang das Wasser nicht halten. In der Schule lernte er gut, war ein guter 
Turner und Schwimmer. Anfang Januar 1920 klagte er nach einer schweren Er- 
kältung über Ohrensausen, Doppeltsehen und große Schläfrigkeit; bis zur Mitte 
des Monats wurde er immer schläfriger, später schlief er ununterbrochen, so daß 
er zum Essen und zu den Bedürfnissen geweckt werden mußte. Bei der darauf 
erfolgten Aufnahme fiel eine starke Bewegungsarmut auf; seinGesicht war masken- 
artig, die Haltung steif, vornübergebeugt, die Muskeln rigide, der Gang langsam, die 
Sprache leise und tonlos. Gereichte Speisen wurden lange ohne geschluckt zu werden, 
im Munde gehalten; es bestand Urin- und Stuhlverhaltung. Allmählich verlor sich 
die Schlafsucht und machte einer quälenden Schlaflosigkeit Platz. Es blieb eine 
ausgesprochene Bewegungsarmut zurück. G.T. lag stundenlang unbeweglich da, 
das Gesicht starr geradeaus, den Blick ins Unbestimmte gerichtet; die Hände 
standen in „Pfötchenstellung‘. In der Folgezeit trat geringe Besserung ein. Der 
Kranke hat abstehende Ohren und zusammengewachsene Augenbrauen. 


Der Junge G. T. machte eine Encephalitis lethargica durch; er zeigte 
im Anschluß daran parkinsonähnliche Symptome. Durch den Vater 
und dessen Geschwister, die zänkisch und niederträchtig sind, durch 
einen jähzornigen Großvater und eine Geisteskranke in der mütterlichen 
Familie ist er belastet; der Umstand, daß er mit 10 Jahren längere Zeit 
das Wasser nicht halten konnte, weist auf eine eigene nervöse Schwäche 
hin. 

Fall 16. L. Reiwisch, ein 22jähriges Dienstmädchen, entstammt den denkbar 
dürftigsten Verhältnissen. Die Mutter ist wenig intelligent, der Vater war in früheren 
Jahren ein Trinker. Ein Bruder des Vaters, also ein Onkel der Kranken, der schon 
früh sehr unstet war, starb in unserer Anstalt, an progressiver Paralyse, 

Das Mädchen war früher gesund. 1920 hatte sie eine „Kopfgrippe‘‘. Seitdem 
konnte sie nicht mehr arbeiten, es ging alles langsam ; der Gang wurde eigentümlich 
steif und das Gesicht bewegungslos. Psychisch war sie niedergeschlagen, interesse- 
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Familientafel 16. 
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los, vergeBlich und leicht aufgeregt. Es trat Zittern am ganzen Körper, besonders 
an den Beinen in Erscheinung; sie trug sich mit Selbstmordgedanken. Es bestand 
deutliche Hypertonie der Beine und geringere der Arme. Die Beschwerden ver- 
schlimmerten sich seither, die Bewegungen wurden langsamer, die Rigidität stärker; 
es bestand deutliche Retropulsion. 

Nach einer ‚„Kopfgrippe‘‘ trat bei dem Mädchen außer Parkinsonis- 
mus eine eigentümliche Wesensänderung ein. Es findet sich bei ihr eine 
Belastung durch den Vater, der Potator ist, und dessen Bruder, einen 
Paralytiker. | 


Familientafel 17. 
g Q g Q 


g g 3 299398 8 
Asthma, Lungenkr. 57 J., 61. 


d 39 8 $ 
32 J. 30J. J. Rambau 26J. 
Fall 17. J. Rambau, 28 Jahre alt, Schneider. 
Die Großeltern von Vater- und Mutterseite starben in hohem Alter, der lungen- 


leidende Vater bei einem Unglücksfall. In der Familie läßt sich keinerlei ‚ Belastung“ 
ermitteln. ' 


J. R. selbst war immer gesund. 1918 machte er eine „Grippe“ durch mit star- 
kem Fieber, in deren Verlauf er nicht mehr lesen konnte und angeblich nacht- 
blind wurde. 1920 wurde er plötzlich schläfrig und behielt dieses Schlafbedürfnis 
mit Kopfschmerzen einige Zeit; später wurde aus der Schlafsucht Schlaflosigkeit. 
Beim Gehen trat rasche Ermüdung ein, das Denken wurde schwer. Bei der Unter-. 
suchung bot der Kranke den ausgesprochenen Befund einer Paralysis agitans sine 
agitatione. Auffallend und im Gegensatz stehend zu der sonstigen Hilfslosigkeit 
war die Tatsache, daß R. bei Willensanstrengung schwierige Turnübungen auszu- 
führen vermochte; anschließend machte sich eine erhöhte Müdigkeit bemerkbar. 
Das Befinden blieb in der Folgezeit mit geringen Schwankungen unverändert; im 
ganzen verschlechterte es sich eher langsam. Zeitweise klagte der Kranke über 
zahlreiche Beschwerden der verschiedensten Art; es bestand bei ihm auch eine 
hochgradige funktionelle Gesichtsfeldeinschränkung. 
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Eine Encephalitis lethargica ruft dae Bild einer Paralysis agitans 
sine agitatione mit offenbar funktionellem Einschlag hervor. Es lassen 
sich für eine Belastung keine Anhaltspunkte finden. 

Bei der Betrachtung der vorliegenden Fälle ist zweierlei zu unter- 
scheiden. Es findet sich zunächst eine erste Gruppe von Personen, die 
durch Mängel und Schwächen und andere konstitutionelle Momente 
verraten, daB sie selbst schon vor der Erkrankung an Encephalitis ein 
minderwertiges Zentralnervensystem besaßen. Hierher gehören: 

E. Egbert; geistig gering entwickelt, schwermütig, labil. 

Th. Ludwing; intellektuell schwach, leicht erregbar, litt an Krämpfen. 

A. Sanger; von Kindheit an imbezill, verlogen und diebisch. 

P. Beckhard; geistig in der Entwicklung zurück, boshaft. 

H. Wicke; schwächlich, bis zum 12. Lebensjahr Enuresis, unbe- 
holfen, ohne Freunde. 

M. Tink; Siebenmonatskind, schweres Schädeltrauma. 

O. Witt; leicht erregbar, Sonderling. 

M. Stobrinski; sexuell frühreif, moralisch minderwertig. 

K. Wander; ‚exzentrisch‘‘ und haltlos. 

T. Carsting; Kopfschmerzen, willensschwach. 

J. Strupal; verschlossen, still, apathisch. 

Der Kranke Siemers ist hier nicht einmal mitgezählt worden, wenn 
auch seine Angehörigen seit seiner Verstümmelung eine Wesensänderung 
bemerkt zu haben glaubten. Auch A. Mänder und G. Tanzmann sollen 
* trotz mancher Hinweise auf eine schon vor der Encephalitis vorhandene 
nervöse Schwäche nicht mit aufgeführt werden. 

Bezüglich der Beurteilung des Kranken A. Mänder können auch in 
somatischer Hinsicht Zweifel bestehen. A. M. stellt einen ausgesprochen 
eunuchoiden Typ dar, mit femininem subcutanen Fettpolster, das be- 
sonders am Bauch in Erscheinung tritt; am Mons und in den Achseln 
fehlt die Behaarung. Es steht nicht fest, ob in diesen körperlichen 
Stigmen eine degenerative Körperverfaseung zum Ausdruck kommt. 
Ebensowenig soll hier mit Bestimmtheit entschieden werden, wie weit 
bei H. Wicke der Andeutung von Mammabildung, dem femininen 
Behaarungstyp an den Pubes, den breiten Hüften und auch dem 
Kryptorchismus eine Bedeutung als Entartungszeichen beizulegen ist. 
In beiden Fällen liegt die Annahme nahe, daß es sich nicht so sehr um 
den Ausdruck einer erblichen Anomalie handelt als vielmehr um eine 
sekundäre trophische Störung. Wie wir von anderen Krankheiten, 
z. B. der Paralyse, wissen, kann eine infektiöse Hirnkrankheit, die auch 
die Hypophyse befallen hat, Störungen im Sinne der Dystrophia adiposo- 
genitalis hervorrufen. 

So zeigten also unter unseren 17 Fällen mindestens 11, d. h. fast 65°/, 
bereits prämorbid Zeichen eines labilen, minderwertigen Nervensystems. 
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Dabei wurden geringere Anfälligkeiten nicht einmal mitgerechnet; auch 
wurde den sog. Entartungszeichen keine erhebliche Bedeutung beigelegt. 

Eine zweite Gruppe bilden jene Kranken, die durch ihre Vorfahren be- 
lastet sind, so daß man annehmen kann, in ihrem Zentralnervensystem 
finde sich durch die Belastung ein Locus minoris resistentiae. In 15 von 
den vorliegenden 17 Fällen ist es möglich gewesen, durch Ermittelungen 
ein Bild von der Aszendenz der Patienten zu erhalten. Zweimal waren 
die Nachforschungen ergebnislos, so bei O. Witt, über dessen unehe- 
lichen Vater alle Angaben fehlen, und A. Sanger, die ebenfalls unehelich 
geboren wurde; ihre Mutter war zu einer Befragung nicht zu erreichen. 
Diese beiden Fälle sollen bei der folgenden Betrachtung ausgeschaltet 
werden, obwohl man versucht sein könnte, von ihrer konstitutionellen 
Disposition auf eine Belastung zu schließen, und obwohl der Umstand, 
daß sich im zweiten Falle die Mutter in keiner Weise um ihr Kind 
kümmert, auch schon eine gewisse ‚Belastung‘ darstellt. 

Als belastet anzusehen sind folgende Personen: 

E. Egbert; Großvater von Mutterseite Potator, eine Tante sehr 
nervös. 

Th. Ludwing; Vater gewalttätig, Trinker; Onkel Hehler und Trinker; 
eine Tante nervenleidend; Mutter erregbar, eigenartig. 

A. Mänder; Großvater und Urgroßvater mütterlicherseits Trinker 
und Spieler; Tante väterlicherseits Chorea, Großvater unstet, Groß- 
mutter rückenmarksleidend. 

P. Beckhard; Vater leichtsinnig, Paralytiker; dessen Bruder Urning, 
Schwester leichtsinnig; Großvater von Vater und Mutterseite Pota- 
toren, letzterer auch jähzornig. 

H. Wicke; Brüder des Vaters eigenartig; Bruder des Großvaters 
gewalttätig, Dementia praecox; zweiter Großonkel schwermütig: 
Mutter leicht aufgeregt. 

M. Tink: Vater Trinker. 

M.Stobrinski: Vater leicht erregbar; Großmutter Apoplexie. 

K. Wander; Vater Neurastheniker, dessen Schwester leidet an 
Zwangsvorstellungen; Großvater Neurastheniker; Großmutter nervös, 
deren zwei Schwestern geisteskrank und geistesschwach. _ 

T. Carsting; Vater Trinker, sexuell abnorm ; seine Schwester nerven- 
krank; Mutter debil. 

J.Strupal; Vater und Großvater Trinker, ersterer gewalttätig. 

B. Strak; Vater leicht reizbar, Potator. 

G. Tanzmann; Vater und dessen Geschwister zänkisch, niederträch- 
tig; Großvater von Mutterseite jähzornig, erregbar, dessen Schwester 
geisteskrank, ebenso die Tochter dieser Schwester. 

L. Retwisch; Vater Trinker, Onkel Paralytiker; Mutter wenig 
intelligent. 
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Von den 15 Patienten, über die genauere Nachrichten vorliegen, 
erweisen sich also nur J. Rambau und H. Siemers als unbelastet. Die 
bleibenden 13 Fälle, das sind fast 87°/,, zeigen eine =. T. sehr erhebliche 
Belastung in der Aszendenz. 

Es ist mißlich, die Ergebnisse eines so kleinen Materials, wie 15 Fälle 
es darstellen, zahlenmäßig und rechnerisch auszuwerten. Wenn es 
trotzdem hier versucht wird, so geschieht es mit dem vollen Bewußt- 
sein der geringen Beweiskraft solcher Zahlen und nur deshalb, um einen 
Vergleich mit schon vorhandenen Zahlen, wie sie Koller und Diem 
über die Belastung Geistesgesunder und Geisteskranker erarbeiteten, 
zu ermöglichen. 

Auf hundert bezogen, ergeben 13 belastete Personen unter 15 Fällen 
eine Belastung von 86,7°/,. Demgegenüber sind nach Diem von den 
Geistesgesunden 66,9 °/,. von den Geisteskranken 77°/, mit den gleichen 
Momenten, wie sie bei unseren Fällen angeführt sind, belastet. Unsere 
Zahl übertrifft also noch die für Geisteskranke gefundene erheblich; 
sie beweist jedenfalls, daß wirklich von einer Belastung gesprochen 
werden darf, da sie die bei Gesunden festgestellte Zahl um ein Bedeu- 
tendes überragt. 

Bei einer weiteren Differenzierung der Zahl zeigt sich, daß 11 der 
Kranken direkt (d.h. durch die Eltern), 2 nur indirekt (durch Groß- 
eltern oder Onkel und Tanten) belastet sind. In Prozenten hieße das: 
73,3°/, sind direkt, 13,3°/, indirekt belastet. Für die Gesunden fand 
Diem direkt belastet 33°/,, indirekt 29°/,; für die Kranken: direkt 
belastet 50—57 °/p» indirekt 12—16°/,. Es überwiegt also die Belastung 
in direkter Linie bedeutend; die Zahlen sind wesentlich höher als die 
entsprechenden bei Gesunden und Kranken. Niemand bezweifelt bei 
Geisteskranken die ätiologische Rolle der Erblichkeit und der Belastung, 
noch viel weniger dürfte man es wohl in Anbetracht der hier gefundenen 
Zahl bei den Metencephalitikern tun. | 

Wie aus dem Gesagten hervorgeht, spielen beide Gesichtspunkte, 
also sowohl eine individuelle pathologische Konstitution wie auch eine 
Belastung, eine Rolle bei neun Kranken; es sind 


E. Egbert; H. Wicke; K. Wander; 
Th. Ludwing; M. Tink; T. Carsting; 
P. Beckhard; M. Stobrinski; J. Strupal. 


Die zu Beginn gestellte Frage, ob eine konstitutionelle Dispostion das 
Auftreten metencephalitischer Zustände begünstigt, darf bei Zugrunde- 
legung der hier angeführten 17 Fälle wohl bejaht werden. Nach allem, 
was wir wissen, ist die Encephalitis eine Infektionskrankheit, kommt also 
von außen. Wenn bei ihr, bzw. bei ihren Folgezuständen, wie oben gefun- 
den, die erbliche Belastung eine Rolle spielt, so scheint daraus hervorzu- 
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gehen, daß sie vorzugsweise konstitutionell minderwertige, nicht rüstige, 
invalide Gehirne befällt oder zum mindesten in ihnen dauernden Schaden 
anzurichten vermag. Es entzieht sich noch unserer Einsicht, worauf diese 
Disposition beruht. 

Die Encephalitis epidemica. kann in Parallele gesetzt werden zu 
anderen Infektionskrankheiten. Es sei hier auf die Ansicht Wasser- 
manns hingewiesen, wonach die Tuberkulose des Zentralnervensystems 
und im besonderen die tuberkulöse Meningitis ganz vorwiegend dort 
auftritt, wo eine familiäre Minderwertigkeit des Zentralnervensystems 
vorliegt. Auch bei der Paralyse neigt man dazu, neben der Infektion 
mit Syphilis eine familiäre Disposition mitverantwortlich zu machen. 

Max Kirschbaum erwägt, ob durch die Erkrankung nicht eine schon 
in der Konstitution vorhandene Hypomanie ausgelöst werde, die auch 
sonst hätte in Erscheinung treten können, so daß die Reaktionsform 
eines Erkrankten die hypomanische sei; und Bonhoeffer scheint es, als 
ob die manisch-depressive Anlage vielleicht in besonderer Häufigkeit 
durch die Encephalitis epidemica manifest gemacht würde. Nach dem 
vorliegenden Material läßt sich die Frage nicht beantworten, ob eine 
bestimmte Art der Belastung oder die Gestaltung der prämorbiden Per- 
sönlichkeit für gewisse Erscheinungsformen der Erkrankung bestimmend 
ist. So finden wir z. B. in der Familie der Kranken Strak nichts, was uns 
die eigenartige Färbung ihrer metencephalitischen Persönlichkeit, ihren 
Negativismus, ihre Stereotypien, die Perversionen ihres Affektes er- 
klären könnte. Der Kranke Wicke, der wirklich mit Dementia praecox 
und schizoiden Psychopathien belastet ist, bietet dagegen wieder 
durchaus nichts, was sich durch einen derartigen Einschlag deuten ließe; 
er ist ein durchaus gutmütiger, lenkbarer .Mensch ohne alle Schrullen 
und Besonderheiten. In der Aszendenz des Patienten Mänder finden sich 
zwar haltlose, unstete Personen, Spieler, Trinker, jedoch keine Beziehung 
zu den eigentümlichen, hysterischen Charakterveränderungen des Kran- 
ken. Andererseits sind in einzelnen Fällen, z. B. bei Ludwing, gewiß 
vereinzelt Züge der nach der Erkrankung allgemein minderwertig er- 
scheinenden Persönlichkeit in der Aszendenz nachzuweisen. 

Mit Rücksicht auf die neuerlichen Untersuchungen @uyers, der durch 
Behandlung trächtiger Kaninchen mit gegenKaninchenlinsen gerichteten 
Immunserum erbliche Linsendefekte erzielt haben will, wäre die weitere 
Verfolgung der Nachkommenschaft unserer Kranken Carsting und 
Wander, die während der Schwangerschaft erkrankt sind, bzw. erst nach 
der Erkrankung konzipiert haben, von besonderem Interesse. Bis jetzt 
scheinen die Kinder gesund zu sein; doch tritt erfahrungsgemäß eine 
neuropathische Konstitution meist erst später in Erscheinung. 

Die vorliegenden Untersuchungen, die also eine deutliche Bevorzu- 
gung minderwertiger Gehirne durch die Encephalitis ergeben haben, 
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scheinen, wie bereits eingangs erwähnt, in einem gewissen Widerspruch 
zu anderen Untersuchungen zu stehen. Vielleicht läßt sich dieser 
Widerspruch dadurch erklären, daß unsere Fälle schon von vornherein 
eine Auslese insofern darstellen, als sie Kranke der Staatskrankenanstalt 
Friedrichsberg, also einer Irrenanstalt, betreffen. Allerdings befand 
sich die Mehrzahl der geschilderten Kranken auf der offenen Nerven- 
station; und sie standen auch größtenteils vor oder nach ihrem Aufent- 
halt in unserer Anstalt in einem anderen allgemeinen Krankenhaus der 
Stadt in Behandlung. Sonst wurde eine weitere Auslese, etwa nach 
besonders schweren psychischen Veränderungen, nicht vorgenommen, 
wie ja auch die meisten unserer Kranken keine erheblichen psychischen 
Anomalien boten. Es sei aber hiermit die Anregung gegeben, auch an 
einem Material anderer Herkunft Untersuchungen der gleichen Art vor- 
zunehmen. Jede Behandlung von Konstitutions- und Belastungs- 
fragen will ja letzten Endes dazu beitragen, die verwickelten Wechsel- 
wirkungen der endogenen und exogenen Krankheitsfaktoren zu klären, 
und so für jede einzelne Erkrankung kausale und prognostische Anhalts- 
punkte gewinnen helfen. Erst wenn vielfache Untersuchungen des ver- 
schiedensten Materials aus den verschiedensten Anstalten einer weit- 
sichtigen Beurteilung zur Verfügung stehen, wird es möglich sein, in 
diese tückische und unheimliche, rätselhafte, aber auch interessante 
Krankheit weitere Einblicke zu gewinnen, die hoffentlich einmal dazu 
führen werden, daß wir klarer bezüglich der Prophylaxe und Prognose 
der Encephalitis sehen. 


—— 
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Über die Bedeutung des Traumas bei der Entstehung 
von Amyotrophien. 


Von 


A. Meyer, 
Assistenzart der Klinik. 


Das Problem der Entstehung der System- und typischen Erkrankun- 
gen des Rückenmarks nach Trauma ist so alt, wie die Aufstellung der 
Krankheitsbilder selbst. Schon in der älteren Casuistik begegnen wir zahl- 
reichen Beobachtungen von posttraumatischem Auftreten der Muskelatro- 
phien, Myelitis, Tabes, Syringomyelieusw. Die Diskussion über diesen Pro- 
blemkreis ist um die Jahrhundertwende besonders lebhaft geworden. 1897 
versuchte Erb in seiner klassischen Arbeit den Nachweis zu führen, daß 
»... die speziell in das Gebiet der Poliomyelitis anterior bzw. der progres- 
siven Muskelatrophie im weiteren Sinne gehörigen Erkrankungsformen 
infolge von Trauma entstehen können; speziell daß diese chronisch-dege- 
nerativen progressiven Erkrankungen der grauen Vordersäulen, wie sie 
in seinen beiden Fällen vorliegen, durch ein Trauma ausgelöst und ver- 
schieden lange Zeit nach demselben zur Erscheinung gebracht werden 
können“. In demselben Jahre wurde auf dem 12. internationalen Kon- 
greß in Moskau von Friedrich Schultze und Minor die gleiche Fragestellung 
‘ für die Syringomyelie erörtert mit dem Ergebnis, daß unter den Ursachen 
dieser Krankheit auch Folgezustände traumatischer Einwirkungen, wie 
Blutungen ‚... und Erweichungen in Betracht kommen, ohne daß 
die Annahme entwicklungsgeschichtlicher Anomalien in allen Fällen 
nötig wäre“. Einige Jahre später kommt A. Westphal auf Grund des 
anatomischen Studiums eigener Fälle zu dem Schlusse, „daß sich echte 
progressive Syringomyelien auf dem Boden von traumatischen .oder 
durch andere Ursachen entstandenen Blutungen entwickeln können, in 
Rückenmarken, welche keine entwicklungsgeschichtlichen Abweichungen 
erkennen lassen‘. Westphal betont ausdrücklich — und das ist für die 
sich anschließende Diskussion von großer Wichtigkeit —, daß ‚‚mit diesem 
Nachweis die letzten Ursachen der Entstehung von progressiven Gliosen 
im Zentralnervensystem nicht klargelegt sind, daß diese uns noch ebenso 
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dunkel sind, wie die der Geschwülste im allgemeinen‘. Daß in der Frage 
der traumatischen Tabes, der traumatischen Myelitis usw. die Diskussion 
gleichfalls in diesen Jahren lebendig war, zeigt ein Überblick über die 
damalige Literatur. 

Es ist nicht unsere Absicht, das seit dieser Zeit publizierte überaus 
zahlreiche casuistische Material gesammelt vorzulegen, sondern es kommt 
uns lediglich auf die sachliche Entwicklung an, die die Behandlung des 
ganzen Fragekomplexes in der Folgezeit genommen hat. Wem es um eine 
sorgfältige casuistische Zusammenfassung zum Beispiel der Fälle von 
'amyotrophischer Lateralsklerose nach Trauma zu tun ist, der sei auf 
die Arbeit von J. Büscher aus der Siemerlingschen Klinik verwiesen. Im 
Vordergrunde der modernen Beschäftigung mit dem Problem stand die 
Aufgabe, die Rolle des Traumas schärfer zu begrenzen und festzulegen. 
Bei Erb herrscht in diesem. Punkte noch keine völlige Klarheit. Zwar 
spricht er an einer Stelle von einer nur auslösenden Wirksamkeit des 
Traumas für die Entstehung der progredienten Muskelatrophien, an 
anderer Stelle seiner Arbeit vertritt er jedoch die Anschauung, daß das 
elektive Befallensein der grauen Vorderhörner durch das Trauma dadurch 
zu erklären sei, daß ‚diejenigen Elemente in einen krankhaften Zustand 
gebracht wurden, welche in diesem Augenblick sich in einem Zustand 
gesteigerter und sehr angestrengter Funktion befanden‘. Mit dieser 
letzten Anschauung legt sich Erb zweifellos gesamtätiologisch auf den zu- 
fälligen Zustand des Rückenmarkes bei Einwirkung des Traumas 
fest. Wesentlich zurückhaltender und zugunsten einer nur auslösenden 
Wirksamkeit des Traumas spricht sich für die Syringomyelie A. Westphal 
aus, für den — wie wir oben zitiert haben — trotz der Anerkennung der 
Wirksamkeit des Traumas die letzten Gründe des Entstehens der 
Syringomyelie noch dunkel bleiben. Sehr energisch hat sich neben 
I. Hoffmann Kienböck gegen eine Überschätzung des Traumas als allei- 
niger Ursache sowohl der progredienten Amyotrophien wie auch der 
Syringomyelie eingesetzt. An 80 Fällen von Rückenmarksverletzung 
mit Symptomen, die auf eine Hämatomyelie schließen lassen, mit dem 
Symptomenbilde der Syringomyelie, hat er nie die unaufhaltsame Pro- 
gredienz, wie er sie für die Syringomyelie fordert, trotz langer, oft jahr- 
zehntelanger Beobachtung feststellen können. Auch die traumatischen 
Symptomenbilder, die im wesentlichen nur zu einer Schädigung der 
grauen Vorderhörner führen, lassen ebenfalls nach längerer Beobachtung 
niemals Progression erkennen. Wenngleich uns die Beweiskraft solcher 
Statistiken nicht ganz einwandfrei erscheint — hat doch Oppenheim 
Fälle sicherer progressiver spinaler Muskelatrophie 40 Jahre lang mit 
stationädrem Symptomenbilde gesehen —, so hat sich die moderne Fort- 
entwicklung des Problems, wie aus den zusammenfassenden Veröffent- 
lichungen z.B. K. Mendels, Finkelnburg und jüngst Reichmanns 
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hervorgeht, auf den Standpunkt gestellt, daß, wenn nach Trauma 
typische oder Systemerkrankungen des Rückenmarkes auftreten, dem 
Trauma höchstens eine auslösende Rolle zuzuschreiben sei. Auch 
J. Büscher kommt bei der kritischen Sichtung seiner Fälle von amyo- 
trophischer Lateralsklerose zu dem Schlusse, daß ‚das Trauma an sich 
wohl als causa nocens, nicht als causa efficiens in Frage“ komme. Nicht 
zum mindesten hat die Feststellung syphilitischer Ätiologie und Liquor- 
befunde bei Fällen von ‚traumatischer Tabes‘‘ Klarheit geschaffen. 
Da die eigentliche Ursache der chronischen progressiven Amyotrophien 
(wie auch der Syringomyelie) bis heute unbekannt geblieben ist, so nahm 
man eine Disposition an, auf deren Boden erst das Trauma zu der Rücken- 
markserkrankung führen kann. 

Von großem Interesse sind die Untersuchungen, die es sich zur Auf- 
gabe gemacht haben, den Mechanismus von, nicht zu gröberer Ver- 
letzung der Wirbelsäule führenden, Gewalteinwirkungen auf das Rücken- 
mark zu studieren. Obersteiner hatte schon früh den Begriff der Commotio 
spinalis aufgestellt. Experimentelle Untersuchungen von Schmaus und 
Kirchgässer und vor allem in neuerer Zeit von A. Jacob haben den Nach- 
weis erbracht, daß Gewalteinwirkungen ohne die geringste Wirbelver- 
letzung und ohne gröbere Erweichungen und Blutungen des Marks zu 
mehr oder weniger schweren Parenchymerkrankungen führen können. 
Besonders A. Jacob hat festgestellt, daß selbst leichteste Traumen dieser 
Art verhältnismäßig schwere und vom Angriffspunkt der Einwirkung 
entfernt liegende histologische Veränderungen bewirken können. Der 
Krieg hat diese Untersuchungen vielfach bestätigen können, wie aus 
Cassirers neuester Darstellung in Oppenheims Lehrbuch 1923 hervor- 
geht. Damit ist die Grundlage gegeben für ein Verständnis dafür, wie 
auch nach leichten und nicht zu größeren Zerstörungen führenden 
Traumen umfangreiche Rückenmarks-Parenchymdegenerationen ent- 
stehen können. Wohlgemerkt handelt es sich bei den experimentell er- 
zeugten Veränderungen stets um diffuse, sowohl im Grau wie im Weiß 
des Rückenmarks auftretende Degenerationserscheinungen. Nicht er- 
klärt wird durch sie die in besonderen Fällen nach Traumen einsetzende 
Systemerkrankung. Auch von dieser Seite werden wir also wieder auf 
das Vorhandensein noch besonderer konditionaler Faktoren hingewiesen, 
für die wir bisher nichts Besseres als den allgemeinen Ausdruck der 
‚Disposition‘ haben. 

So sehen wir, den jetzigen Stand der Lehre überblickend, daß sich 
der definitiven Lösung des Problems theoretische Schwierigkeiten ent- 
gegenstellen, die nur durch große, neue Gesichtspunkte zu überwinden 
sind. Um so notwendiger ist, um in dieser besonders für die Unfall- 
begutachtung so wichtigen Frage wenigstens vorläufig festen Boden zu 
gewinnen, die aufmerksame und kritische Sammlung aller einschlägigen 
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Beobachtungen. Diesem Zwecke dient die Veröffentlichung des folgen- 
den Falles, der uns in mehrfacher Hinsicht bemerkenswert erscheint. 


Patient S., 60 Jahre alt, von Beruf Maurer, war früher stets gesund, in der 
Familie keine Nerven- oder Geisteskrankheiten. Keine Lues, kein Alkoholabusus. 
Er raucht gar nicht. Keine Blei- oder Arsenikintoxikation. 

Vor etwas über 4 Jahren (den genauen Termin kann der Patient nicht angeben, 
der Unfall ist damals nicht gemeldet worden) stürzte er auf die rechte Schulter, 
so heftig, daß der rechte Arm luxierte und eingerenkt werden mußte. Nach 8 Tagen 
konnte er wieder arbeiten. Nach dem Unfall ist er nicht bewußtlos gewesen, hatte 
kein Erbrechen, keine Lähmungserscheinungen. In der Folgezeit hat er häufig 
in der Schulter Schmerzen gehabt, aber nur, wenn er eine Bewegung ausführen 
mußte. Spätsommer 1922, also zirka 2Jahre nach dem Unfall, hatte er das Gefühl, 
als ob er nicht mehr so sicher und so kräftig gehen konnte als früher, er verspürte 
eine „„Bleischwere‘‘ in den Beinen; in den Händen hatte er das Gefühl, als ob die 
Finger abstürben und sich verfärbten. Etwas später bemerkte er dann eine leichte 
Dellenbildung an beiden Handrücken, die Hände wurden ihm „wie lahm“. Rich- 
tige Schmerzen hatte er nicht gehabt, nur bei größerer körperlicher Anstrengung 
in der rechten Schulter und dann gewöhnlich bei Einsetzen der Bewegung nach 
Ruhepause treten solche auf. 

Blasen-, Mastdarmstörungen werden nicht angegeben, ebenso hat er nicht das 
Gefühl, daß das Rückgrat steifer sei als früher. An den Augen ist ihm nichts auf- 
gefallen. 

Die objektive Untersuchung bei der Aufnahme ergibt: 

Mittlerer Ernährungszustand, keine spezifischen Narben, keine Drüsen- 
schwellungen. 

Der Kopf ist nicht klopfempfindlich, die Lider sind gleichweit, Pupillen gleich- 
weit, linke Pupille etwas verzogen, auf Lichteinfall (direkt und konsensuell) und 
Konvergenz prompte Reaktion. Facialis in allen seinen Ästen gleichmäßig und 
ausreichend innerviert. Die Trigeminus-Druckpunkte sind nicht druckempfindlich. 
Kaumuskeln o. B. Der Kieferreflex nicht erhöht. Am Kopf und an der Schleim- 
haut des Mundes keine Sensibilitätsstörungen. Die Gaumenbewegungen erfolgen 
ausgiebig, prompt und symmetrisch, es besteht keine Schluckstörung. Die Zunge 
kommt in der Mittellinie vor, ist nicht atrophisch, zeigt kein fibrilläres Zucken. 
Geruch und Geschmack sind o.B. Bindehaut-, Rachen- und Gaumenreflexe 
sind o. B. 

Grobe Kraft ist beiderseits in den Armen herabgesetzt, rechts stärker als links. 
Beweglichkeit des rechten Armes ist aktiv und passiv im Schultergelenk, wo man 
Reiben und Knirschen hört, eingeschränkt. Im rechten Ellenbogengelenk besteht 
leichte Pronationscontractur. Die Reflexe der oberen Extremitäten sind symme- 
trisch und deutlich, wenn auch etwas abgeschwächt vorhanden. Radiusreflex 
ist beiderseits am schwächsten. Kein Intentionstremor. Keine Ataxie. 

Sensibilität: Subjektiv Parästhesien wie Ameisenlaufen in beiden Händen, 
objektiv keine Störung. Keine Schmerzen. 

Gang: Subjektives Gefühl der Bleischwere und Unsicherheit in den Beinen. 
Romberg negativ. Grobe Kraft in den Beinen o. B. Keine Atrophien. Linker 
Patellarreflex gesteigert, rechter mittelstark bis lebhaft. Achillessehnenreflex 
beiderseits positiv. Kein Klonus, keine Pyramidenreflexe. Sensibilität an Rumpf 
und Beinen 0.B. Kniehackenversuch 0.B. Kein Wadendruckschmerz. Obere 
Bauchdeckenreflexe regelrecht beiderseits, untere Bauchdeckenreflexe beiderseits 
etwas schwächer. Wirbelsäule o. B. Wassermannreaktion negativ. Herz o. B. 
Blutdruck: 130 RR. Lungen o. B. Bauchorgane o. B. Im Urin kein Eiweiß, kein 
Zucker. Blase, Mastdarm und Potenz ist intakt. 
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Muskulatur: Untere Partie des Cucullaris rechts etwas schwächer als links. 
- Rechts leicht flügelförmiges Abstehen des Schulterblattee. Die Erhebung des 
rechten Armes über die Horizontallinie ist behindert. Der rechte Deltoideus ist 
besonders in den mittleren Partien stark atrophiert. Im linken Deltoideus erheblich 
geringere, aber noch deutliche Abflachung. Die obere Partie des Pectoralis ist 
etwas geringer entwickelt als links. Triceps beiderseits etwas hypotonisch. Der 
4. Interosseus beiderseits schwach, entsprechend einer beiderseitig vorhandenen 
Dellenbildung. Ausgedehntes fibrilläres Zucken über beiden Deltoidei und angren- 
zenden Muskelpartien ohne konstante Begrenzung. 

Elektrische Untersuchung: Über den mittleren Partien des rechten Deltoideus 
ist die galvanische direkte Erregbarkeit außerordentlich stark herabgesetzt, 
K.S.Z. gleich A.S.Z.; mitunter leicht iräge Zuckungen. Im hinteren Bündel des 
linken Deltoideus ist die Reaktion bei galvanischer Reizung ebenfalls nicht prompt. 
Quantitative Herabsetzung leichteren Grades findet sich über beiden Cucullaris- 
und Tricepsmuskeln. Beide Abductores digiti quinti nicht ganz prompt und er- 
heblich herabgesetzt. Im Gebiet der Interosseusdellen keine galvanische Erreg- 
barkeit mehr. Elektrische Erregbarkeit der unteren Extremitäten o.B. 

Röntgenologisch: Claviculo- Akromialgelenk ist subluxiert und zeigt arthritisch 
bedingte Unschärfen. Im rechten Ellenbogengelenk besteht eine starke Arthritis 
deformans mit exostosenartigen Auswüchsen und vielleicht einem freien Gelenk- 
körper. 

Im weiteren Verlaufe gelingt es 2—-3mal, eine babinskiartige Dorsalflexion 
der linken großen Zehe festzustellen. Die im Anfang abgeschwächten Armreflexe 
werden allmählich lebhafter. Sonst keine Veränderung. 


Eine kurze Zusammenfassung ergibt folgendes Bild: Bei einem 
vorher stets gesunden Manne entwickelt sich Ende der 50er Jahre ein 
Krankheitsbild, dessen hervorstechendste Symptome Muskelatrophien 
sind. Die ersten Zeichen der Atrophien beobachtet der Patient min- 
destens 2 Jahre nach einem die rechte Schultergegend treffenden Trauma, 
das unmittelbar keine cerebrospinalen Erscheinungen zur Folge hatte. 
Die Atrophien haben nur die oberen Extremitäten und die angrenzende 
Muskulatur beider Schultergürtel betroffen. Sie sind am stärksten aus- 
gebildet im rechten Deltoideus, der in seinen mittleren Partien elektrisch 
kaum mehr erregbar ist. An beiden Deltoidei besteht, rechts erheblich 
mehr als links, fibrilläres Zucken, das gelegentlich auch auf den rechten 
Pectoralis major überspringt. Im rechten Schulter- und Ellenbogen- 
gelenk bestehen klinisch wie röntgenologisch erhebliche Veränderungen 
im Sinne einer Arthritis deformans. Diese Gelenkveränderungen fehlen 
an der linken Seite. Objektive Sensibilitätsstörungen sind nicht nach- 
weisbar. Die Schmerzen und sonstigen leichten Parästhesien sind in 
ihrer typischen Abhängigkeit vom ersten Bewegungsbeginn nach 
längerer Ruhepause wohl mit Sicherheit allein auf die Arthritis defor- 
mans zu beziehen. Sie fehlen fast völlig auf der linken Seite. 

An den unteren Extremitäten finden wir lediglich eine auffällige 
linksseitige Verstärkung der Patellarreflexe ohne Fußklonus. Im Ver- 
laufe der Beobachtung konnten wir zwei- oder dreimal eine höchst ver- 
dächtige babinskiartige Dorsalflexion der linken großen Zehe feststellen. 
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Bemerkenswert ist, daß die Armreflexe am Schlusse der Beobachtung 
deutlich lebhafter waren als am Anfang. Die Beobachtung erstreckte 
sich auf über ein halbes Jahr. 

Differentialdiagnostisch handelt es sich vor allem um die Abgren- 
zung chronischer Poliomyelitis, progressiver Muskelatrophie und amyo- 
trophischer Lateralsklerose. Gegen eine poliomyelitische Störung spricht 
das erhebliche Überwiegen der Atrophie über die Lähmung. Die 
gelegentliche Beobachtung von babinskiartiger Dorsalflexion der rechten 
Großzehe und die allmähliche Verstärkung der Armreflexe legt zum min- 
desten den Verdacht auf eine amyotrophische Lateralsklerose nahe. 
Eine sichere Entscheidung konnte nach dem vorliegenden Befunde kaum 
getroffen werden, und zweifellos beweist auch dieser Fall, wie notwendig 
die Finkelnburgsche Forderung ist, ‚alle theoretischen Erwägungen be- 
züglich einer traumatischen Entstehungsmöglichkeit in gleicher Weise“ 
für alle 3 Erkrankungen anzustellen. 

Großes theoretisches Interesse erweckt die Kombination von 
Muskelatrophie mit Gelenkveränderungen, sei es, daß man im Sinne 
einer arthritischen Muskelatrophie die ersteren als sekundär — womög- 
lich durch reflektorische Reizung der Vorderhörner (Krause, C'harcot) 
infolge der primären Gelenkveränderungen zustande gekommen denkt, 
sei es, daß man umgekehrt die Gelenkveränderungen auffaßt als Folge 
der durch die Muskelatrophien bewirkten Inaktivität oder des Ausfalls 
besonderer trophischer, auf dem Wege der motorischen Nerven zuge- 
führten Einflüsse. Keine dieser beiden Möglichkeiten kommt wohl bei 
unserem Fallin Frage. Das wenn auch leichtere Befallensein der anderen 
Seite, wo Gelenkveränderungen fehlen, die (wenn auch verhältnismäßig 
leichten) qualitativen elektrischen Veränderungen sprechen wohl ent- 
schieden gegen ein arthritische Muskelatrophie. Von Etienne wird das 
gelegentliche Vorkommen von arthritischen Veränderungen bei pro- 
gressiver Muskelatrophie hervorgehoben. In unserem Falle gehen wir 
wohl nicht fehl, wenn wir die Gelenkveränderungen als selbständige 
Erkrankung auffassen, wobei nach der Anamnese — der Kranke hatte 
schon bald nach dem Unfall die typischen Schmerzen — und dem elek- 
tiven Befallensein der rechten Schulter und des rechten Ellenbogen- 
gelenks ein Zusammenhang mit dem Trauma zum mindesten in aus- 
lösendem Sinne wohl anzunehmen ist. 

Was nun die pathogenetische Bewertung des Traumas für die Ent- 
stehung des Rückenmarksleidens (progressive Muskelatrophie oder 
amyotrophische Lateralsklerose) angeht, so ist hervorzuheben, daß 
zwischen dem Unfall und dem Auftreten spinaler Symptome ein Zeit- 
raum von 2—2!/, Jahren liegt. Bei Durchsicht der Literatur finden 
wir im allgemeinen kürzere Intervalle, nur der Erbsche Fall Matz weist 
ein ungefähr gleich langes Intervall auf. Fall Maiz bietet auch in anderer 
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Hinsicht Vergleichspunkte mit dem unsrigen: So bestand bei ihm das 
Trauma in einer starken Muskelzerrung ; in unserem Fall trat zu der durch 
die Luxation sicher bewirkten Zerrung der Schultermuskulatur noch 
ein direkter Fall auf die rechte Schulter. Die Bewegungsbehinderung des 
Matz in den Schultergelenken ist möglicherweise auch wie bei unserem 
Fall durch arthritische Veränderungen zu erklären. Daß Zerrungen der 
Muskulatur spinale Läsionen hervorrufen bzw. auslösen können, ist nach 
Finkelnburg als anatomisch erwiesen zu betrachten. 

In unserem wie in dem Erbschen Falle Maitz ist das Intervall zwischen 
Trauma und Beginn der Erscheinungen əzin relativ langes. Damit ergibt 
sich für die Begutachtung des Falles eine erhebliche Schwierigkeit: Der 
Gutachter, der ja nicht die Möglichkeit, sondern die Wahrscheinlichkeit 
des Zusammenhanges zu attestieren hat, muß berechtigterweise ein 
enges zeitliches Verhältnis fordern, um zufällige Kombinationen nach 
Möglichkeit auszuschließen. Aus diesem Grunde vor allem ist die sorg- 
fältige Sammlung gerade dieser Grenzfälle von erheblichem wissenschaft- 
lichen und praktischen Interesse. Zwei Punkte sind es nun, die uns viel- 
leicht einen Hinweis zugunsten eines Zusammenhanges in dem vor- 
liegenden Falle geben können. Erstens ist die vom Unfall betroffene Ex- 
tremität zweifellos am stärksten, wenn auch nicht ausschließlich, durch 
die spinale Affektion heimgesucht. Schon Kurt Mendel hat auf die Wich- 
tigkeit dieses Kriteriums hingewiesen, die man andererseits auch nicht 
überschätzen darf, da ja die progressiven Amyotrophien mit Vorliebe in 
den oberen Extremitäten anfangen. Nach Intensität der Atrophien zu 
beurteilen, scheint uns diejenige im rechten Deltoideus die älteste zu 
sein. Der Beginn des Leidens an den Muskeln, die der durch die Luxa- 
tion bewirkten Zerrung am meisten ausgesetzt waren, ist immerhin 
pathogenetisch nicht wertlos. 

Zweitens vermag man vielleicht aus dem Tempo der Progression 
des spinalen Leidens gewisse Rückschlüsse zu ziehen. Der Verlauf 
unseres Falles ist, soweit er dem Kranken manifest ist, ein sehr lang- 
samer. In der über ein halbes Jahr dauernden ärztlichen Beobachtung 
haben sich die Vorderhornsymptome gar nicht, etwaige Seitenstrang- 
erscheinungen nur geringfügig im progredienten Sinne verändert. Die 
Deltoideusatrophie rechts ist dem Kranken, auch als sie schon erheblich 
war, nicht aufgefallen. Ihre Intensität läßt vielleicht schließen, daß 
sie — unbemerkt — schon vor den vom Kranken wahrgenommenen 
sonstigen Atrophien vorhanden war. Die sichere Festsetzung des Be- 
ginnes von Erkrankungen solch einschleichender Art, wie die vorliegende, 
ist deshalb problematisch, solange man nur auf die subjektiven Angaben 
der Kranken angewiesen ist. Man muß diese Tatsachen berücksichtigen, 
um nicht allzu starr und einseitig bei der Beurteilung dieser Fälle allei- 
niges Gewicht auf die Länge des Intervalls zu legen. 
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Ganz allgemein ergibt sich aus der kritischen Betrachtung unseres 
Falles die Notwendigkeit, Grenzfällen dieser Art wegen der Schwierig- 
keiten, die sie bei der praktischen Begutachtung machen, künftig be- 
sondere Aufmerksamkeit zuzuwenden. 


Literaturverzeichnis. 


Büscher, J.: Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. 66, Heft 1. — Erb: Dtsch. 
Zeitschr. f. Nervenheilk. 11, 1897. — Finkelnburg: Lehrbuch der Unfallbegut- 
achtung der inneren und Nervenkrankheiten. 1920. — Jacob, A.: 1. Zeitschr. f. d. 
ges. Neurol. u. Psychiatrie. 51, 1919; 2. Histologische und histopathologische 
Arbeiten über die Großhirnrinde. 5, Heft 2, 1912. — Kienböck: Jahrb. f. Peychi- 
. atrie u. Neurol. 1902. Monatsschr. f. Unfallheilk. u. Invalidenw. 1901. — Kirch- 
gässer: Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 11, 1897. — Mendel, Kurt: Monatsschr. f. 
Psychiatrie u. Neurol. 1923. — Minor: Zitiert nach A. Westphal, Arch. f. Psychi- 
atrie u. Nervenkrankh. 86, Heft 3. — Oppenheim: Lehrbuch der Nervenkrank- 
heiten. 1923. — Reichmann: Monatsschrift f. Unfallheilk. u. Invalidenw. 1923, 
Nr. 7. (Referat der ärztlich. Sachverständigen-Zeitung. 1924.) — Schmaus: Beitr. 
z. patholog. Anatomie d. Rückenmarkserschütterung. Arch. f. pathol. Anatomie 2, 
12. — Schultze, Fr.: Die Pathogenese der Syringomyelie mit besonderer Berück- 
sichtigung ihrer Beziehung zum Trauma. Berl. klin. Wochenschr. 1897, 88 u. 40. 
— Westphal: Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. 86, Heft 3. 


Archiv für Psychiatrie. Bd. 71. 29 


(Aus der Psychiatrisch-Neurologischen Universitätsklinik der Königl. Ungar. 
Universität in Budapest [Vorstand: Hofrat Prof. Dr. E. E. Moravcstk].) 


Beitrag zur Pathoarchitektonik der Psychosen. 
Über die Pathoarchitektonik der Paraphrenie. 


Vorläufige Mitteilung. 
Von 

Dr. Julius Schuster, 

e. I. Assistent der Klinik. 


(Eingegangen am 30. Mai 1924.) 


Die Literatur der pathologischen Anatomie der Psychosen, ins- 
besondere aber deren mit faßbaren Veränderungen und der Krank- 
heitsgruppen mit bekannter Ursache (so deren mit syphilitischer Ätiologie, 
die alkoholischen Geistesstörungen, die senilen Geisteskrankheiten, die 
durch Blutungen gesetzten Veränderungen, durch Arteriosklerose ent- 
standene Geisteskrankheiten) ist eine sehr große, aber trotzdem stehen 
wir noch am Anfang unserer Kenntnisse, was den Zusammenhang 
von corticaler Läsion und der Veränderung entsprechenden psychischen 
Defekt anbelangt. Pathoarchitektonische Untersuchungen liegen noch 
in sehr geringer Zahl vor. Pathoarchitektonische Untersuchungen über 
Dementia praecox, insbesondere aber ausgedehnte Untersuchungen von 
Paraphrenie und Paranoiafälle, liegen noch in geringer Zahl vor, so 
glaube ich mich nicht zu irren, daß über die pathologische Anatomie, 
insbesondere aber über die Pathoarchitektonik der Paraphrenien noch 
sehr wenig bekannt ist, ich möchte behaupten, noch keine Unter- 
suchungen angestellt worden sind. Darum hat eben vorliegende Mit- 
teilung gewisse Berechtigung. 

Grundlegende Untersuchungen über die Pathoarchitektonik psycho- 
tischer Erkrankungen verdanken wir C. u. O. Vogt in ihrem Werke: 
„Erkrankungen der Großhirnrinde im Lichte der Topistik, Pathoklise 
und Pathoarchitektonik“ (Journ. f. Psychol. u. Neurol., 28). Es 
werden die Befunde von 26 Krankheitsfällen, darunter was uns besonders 
interessiert, drei Dementia- praecox- Fälle von Josephy und ein Fall 
Jacobs, Katatonie, behandelt. In der Zusammenfassung der Befunde 
wird hervorgehoben, daß ‚die vorliegenden Untersuchungen nur eine 
erste Orientierung über die pathologisch-anatomische Faßbarkeit der 
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den Psychosen zugrundeliegenden, materiellen Veränderungen dar- 
stellen‘“. i 

C.und O. Vogt heben hervor, daß ihre Untersuchungen ‚nur einen 
orientierenden Charakter‘‘ haben, da dieselben sich auf das Studium 
von einzelnen Schnitten beschränken. Es wurde nur das Cortex cerebri 
an Nißlbildern zum Studium verwendet, es fanden sich in allen unter- 
suchten Fällen stets architektonisch sich äußernde Veränderungen; 
diese pathoarchitektonischen Veränderungen zeigen eine große Ver- 
schiedenheit in ihrer Art. C. u. O. Vogt konnten feststellen, daß auch im 
Rahmen der heredodegenerativen Erkrankungen, z. B. bei der amauro- 
tischen Idiotie und bei der Huntingtonschen Chorea eine große Ver- 
schiedenheit der pathoarchitektonischen Befundeerhoben werden können. 
C. und O. Vogt neigen zu einer viel weiteren Ausdehnung dieses Be- 
griffes, heredodegenerative Erkrankungen. Ausnahmslos werden von 
C. und O. Vogt elektive Erkrankungen einzelner Schichten gefunden. 
Nach der Beschreibung der Pathoklisen der Rindenschichten schreiben 
C. und O. Vogt: „Die vorstehende Einordnung der von uns beschriebenen 
Rindenerkrankungen unter die differenten Formen der Pathoklisen 
bilden für uns einen ersten Schritt auf dem Wege der ursächlichen Er- 
klärung der corticalen Systemerkrankungen. Weitere Schritte können 
dann nur durch eine kausale Erklärung der Pathoklisen selbst erfolgen. 
Gerade auf Grund des reichen Tatsachenmaterials, welches uns die 
Großhirnrindenerkrankungen liefern, glauben wir schon heute zu einem, 
die verschiedenen Formen der Pathoklisen gemeinsam umfassenden Er- 
klärungsversuch gelangen zu können. So wenig tiefgehend er auch vor- 
vorläufig ist, so scheint er uns trotzdem aus zwei Gründen von Bedeutung 
zu sein, denn er gestattet uns einerseits rückwirkend den Begriff der 
Pathoklisen schärfer zu fassen. Und er reiht andererseits die Folge- 
wirkungen der Pathoklisen einfach als Ausdrücke extremer Variationen 
in die allgemeinen Gesetzmäßigkeiten des Variierens der Lebewesen 
ein.“ 

Die pathoarchitektonische Forschung soll nicht nur eine wesentliche 
Förderung unserer Kenntnisse und der psychiatrischen Wissenschaft 
dienen, sie soll uns „Einblicke in die materiellen Grundlagen unseres 
Denkens, Fühlens und Wollens gewähren“. 

C. und O. Vogt in „Pathoarchitektonik und psychotische Erkran- 
kungen“. 

Pathoarchitektonische Untersuchungen über Cortexveränderungen 
bei Dementia praecox haben Josephy und C. und O. Vogt mitgeteilt. 
Ich selbst habe einige Fälle von Dementia praecox an Paraffinserien- 
schnitten untersucht, von denen ich einen bereits im Journ. f. Psychol. u. 
Neurol. 31, H. 1—2 mitgeteilt habe, und da schon so manche Befunde — 
ich ziele hier eben auf die Befunde Josephys und die von C. und O. Vogt 
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hin, meine Mitteilung über die Pathoklise der III.—V. Schicht bei 
Dementia praecox, gefestigt sind möchte ich die vorliegenden Tatsachen, 
die ich nach der systematischen Aufarbeitung an Serienparaffinschnitien 
der beiden Fälle von Paraphrenien mit denen, die Josephy und C. und 
O. Vogt und insbesondere die Befunde, die ich mit den Untersuchungs- 
ergebnissen an Paraffinserienschnitten durch das ganze Gehirn meiner 
gut fixierten Gehirne der Fälle von Dementia praecox erheben konnte. 
vergleichen. 

In Josephys Fall Salz: Dementia praecox, der an sehr rasch ver- 
laufender Grippe im 21. Lebensjahre starb, erkrankt im 16. Lebens- 
jahr, fand sich ein sehr diffuser Zellschwund im III. und V, mit Ver- 
ödungsherden in der III. Schicht (frische Veränderungen). 

In Josephys Fall Fell: Dementia praecox, Erkrankung im 27. Le- 
bensjahre; Suicid im 31. Lebensjahre, wurde festgestellt, daß patho- 
kliner III—V bzw. III—V b-Typus vorliege. Das Fehlen der Glia- 
reaktion ist eine Teilerscheinung der Parenchymveränderung und der 
Erkrankung. 

Josephys Fall: V. Katatone kranke Frau. Erkrankt mit 48 Jahren, 
Verblödung mit vielen katatonen Zügen. Auch hier ist eine in der 
ITI. Schicht der granulären Frontalrinde vorherrschende vesiculäre 
Degeneration der Ganglienzellen und eine andere Nekrobiose der Gan- 
glienzellen charakterisierte Schichterkrankung feststellbar, ohne Glia- 
reaktion. Es fanden sich in der II. Schicht schwere Veränderungen 
(vesciuläre Degeneration), die in der III. bis V.Schicht sichtbare Nekro- 
biose könnte man mit der psychischen Erkrankung in Zusammenhang 
bringen. Die vesiculäre Degeneration zeigt einen eunomischen patho- 
klinen II. bis III. die andere Nekrobiose einen eunomischen III. bis 
V. Typus. 

Jacobs Fall D.: Katatonie. In der Area occipitalis konnte in den 
äußersten Schichten der IIl. und im II. diffuse Erkrankung der Gan- 
glienzellen festgestellt werden, in der Area Striata erstreckt sich die 
Veränderung von II.; bis IIl.in IVa, es liegt der pathokline II., III; 
IVa-Typus vor. Die Begrenzung der Veränderung der Ganglienzellen 
geht den Zellsäulen parallel; es spielen hier die Blutgefäße in ihrem 
Verlauf eine wichtige Rolle. 

In der Frontalregion (sec. agranuläre) erliegen die II. bis III. Schicht, 
etwas weniger stark leiden die Schichten III? und V. — Es fanden sich 
in den obengenannten pathoklinen Typen granuläre Ganglienzellen- 
veränderungen. 

In meinem publizierten Falle (S. Z., 19 Jahre alt), Dementia praecox, 
der im 27. Lebensjahre nach 8jähr. Erkrankung an einer 3 Monate 
dauernden Pyelitis starb, waren im Stirnhirn schwere und diffuse 
Ganglienzellenausfälle und Atrophie der Ganglienzellen der III. und 
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V. Schicht, leichtere Schädigung der Zellelemente der VI. Schicht 
in der granulären Frontalrinde. Pathokliner III., V., IV. Typus; hin- 
gegen in den Gyri temporales der pathokline IIl., V., VI., Il. Typus, 
mit schwerer Blähung der noch erhaltenen Ganglienzellen, außerdem die 
schwere diffuse auf die Schichten III., V., VI. lokalisierter Schwund der 
Ganglienzellen feststellbar. 

Wir müssen also bei der Dementia praecox sowohl bei der Kata- 
tonie, wenn auch in großen Zügen, jedoch die Erkrankung der III. und 
V. Schicht, als zur geistigen Erkrankung gehörig anerkennen. Wir 
finden in der III. und V. Schicht eine ziemlich ausgebreitete, laminäre 
Degeneration der Ganglienzellen, einmal eine vesiculäre, aber zumeist 
eine granuläre Form der Degeneration ohne Vermehrung des Glia- 
gewebes, stellenweise einen herdartigen Untergang der Zellelemente, 
das heißt, man sieht Verödungsherde sowohl in der III. aber auch in der 
V.Schicht. Ich konnte in Fällen von Dementia praecox allerdings nur 
bei relativ frischen und nicht veralteten Fällen eine exzessive Blähung 
des Zellkerns und des Protoplasmas der Ganglienzellen in den Tem- 
poralwindungen in der III., V., VI., II. Schicht feststellen. 

Gewiß sind die Untersuchungsergebnisse, die C. und O.Vogt in den. 
„Erkrankungen der Großhirnrinde‘ niedergelegt haben, von nur orien- 
tierendem Charakter gewesen, Josephys großes Material umfaßt Fälle 
von sehr vielen und von verschiedenen Formen von Dementia praecox- 
Kranken, sowohl frische, wie alte Fälle. Meine Fälle, die ich bei dieser 
Arbeit verwerte, sind solche, deren Gehirne sofort nach dem Tode 
fixiert worden sind und die in Paraffinserienschnitten durch das ganze 
Gehirn durchforscht worden sind. 

Ich betone absichtlich die Wichtigkeit der zwei Momente, sofortige 
Konservierung des Zentralnervensystems in der Leiche /%—1 Stunde 
post mortem, durch Formalininjektion in die beiden Carotiden und die 
durch C. und O. Vogt verlangten Paraffinserienschnitte durch das ganze 
Gehirn; da besonders die verspätete und unvollkommene Fixierung des 
Gehirns die Befunde sicherlich verfälschen kann. 

So wurden auch die beiden Fälle von Paraphrenie, die auf der 
Königl. Ung. Psychiatrisch - Neurolog. Universitätsklinik (Prof. Dr. 
E. E. Moravcsik) in Budapest einige Jahre beobachtet wurden und 
starben, nach sofortiger Fixierung des Zentralnervensystems dem 
Studium der pathoarchitektonischen Veränderungen schon im Jahre 
1910 unterworfen, aber der Krieg und die mißlichen Verhältnisse ver- 
hinderten die Beendung der Untersuchungen, die nur später wieder 
aufgenommen und abgeschlossen werden konnten. 

Im Rahmen dieser vorläufigen Mitteilung sollen nur einige grund- 
legende Eigentümlichkeiten der pathoarchitektonischen Befunde bei 
der Paraphrenie dargestellt werden, da ich beabsichtige, die Befunde ein- 
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gehend schon in der nächsten Zeit ausführlich vorzulegen, verglichen 
mit den pathoarchitektonischen Veränderungen bei der Dementia 
praecox. Über klinische Streitfragen und über die Berechtigung, ob es 
möglich ist oder zweckdienlich sei, aus der Gruppe Paranoia und De- 
mentia praecox eine besondere Gruppe von paranoiden Psychosen, die 
sog. Paraphrenie, abzuscheiden, soll hier nicht gestritten werden. 

Unter Dementia praecox verstehe ich die Krankheitsgruppe, wie sie 
von Kraepelin in seiner „Psychiatrie‘‘ beschrieben wurde und wie 
sie Prof. E. E. Moravcsik in seinem Lehrbuche lehrt. 

Unter Paraphrenie verstehe ich die Krankheitsgruppe, die Kraepelin 
in seiner „Psychiatrie’” beschrieben hatte. 

Ich möchte hier einige wichtige Bemerkungen und Feststellungen 
von Kraepelin und von Moravcsik wiedergeben. Es würde zu weit 
führen, wenn ich in die Behandlung der theoretischen und klinischen 
Fragen über die Berechtigung der Abgrenzung der Krankheitsgruppe 
Paraphrenie selbst mich einlassen würde, ich benutze also die Beschrei- 
bung der Paraphrenie durch Kraepelin und Moravcsik zum Ausgangs- 
punkt meiner Darlegungen. 

Die „paranoiden‘‘ Erkrankungen stellen eine in sich noch keineswegs 
einheitliche, sondern aus recht verschiedenen Bestandteilen zusammen- 
gesetze Gruppe dar. ‚Da ihre Hauptmasse immerhin von Fällen ge- 
bildet wurde, die in vielen klinischen Einzelzügen wie in Verlauf und 
Ausgang unverkennbare Übereinstimmungen mit der Dementia praecox 
aufwiesen, glaubte ich sie zunächst bis zur weiteren Klärung dieser 
Fragen, als paranoide Formen der genannten Krankheit angliedern zu 
sollen. Die weitere Erfahrung hat mich aber dazu veranlaßt, wie früher 
ausführlich dargelegt, einige kleinere Gruppen, wegen der abweichenden 
Gestaltung ihrer Endzustände unter der Bezeichnung der Paraphrenien 
wieder von den paranoiden Verlaufsformen der Dementia praecox ab- 
zutrennen.“ | 

„Der Zerfall der psychischen Persönlichkeit vollzieht sich bei der 
Dementia praecox im allgemeinen derart, daß in erster Linie die Störun- 
gen der gemütlichen Regungen und des Willens das Krankheitsbild 
beherrschen. Demgegenüber haben wir nunmehr einer verhältnismäßig 
kleinen Gruppe von Beobachtungen zu gedenken, bei denen trotz viel- 
facher Anklänge an die Erscheinungen der Dementia praecox doch wegen 
der weit geringeren Ausbildung der Gemüts- und Willensstörungen 
das innere Gefüge des Seelenlebens erheblich weniger in Mitleidenschaft 
gezogen wird, oder bei denen wenigstens der Verlust der inneren Einheit 
sich wesentlich auf gewisse Verstandesleistungen beschränkt.‘ 

„Gemeinsam ist allen diesen, untereinander nicht überall scharf ab- 
trennbaren klinischen Gestaltungen das starke Hervortreten von Wahn- 
bildungen die paranoide Färbung des Krankheitsbildes. Daneben finden 
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sich auch Abweichungen in der Stimmungslage, aber bis in die spätesten 
Abschnitte des Leidens hinein, nicht jene Stumpfheit und Gleichgültig- 
keit, die so häufig schon das erste Zeichen der Dementia praecox bildet.“ 

„Endlich erscheint auch das Handeln vielfach krankhaft beeinflußt, 
aber wesentlich nur durch die abnormen Gedankengänge und Stimmun- 
gen; selbständige, davon unabhängige Willensstörungen, wie sie die De- 
mentia praecox in so mannigfaltigen Formen zu begleiten pflegen, 
kommen nur andeutungsweise einmal zur Beobachtung?).“ 

Die Gruppierung dieser paranoiden Erkrankungen bietet ebenso 
wie ihre Abgrenzung von anderen, ähnlichen Zustandsbildern die aller- 
größten Schwierigkeiten. Wir wissen ja, daß die einzelnen Krankheits- 
erscheinungen selbst uns nur sehr unzuverlässige Handhaben für die 
Umgrenzung von Krankheitsformen liefern. Es kann sich daher hier nur 
um einen ersten, tastenden Versuch handeln, die Mannigfaltigkeit der 
paranoiden Krankheitsbilder in Gruppen zu zerlegen. Durchmustert 
man, unter Ausschluß der alkoholischen und syphilitischen Formen, 
eine größere Zahl von Fällen, die mit dauernden Wahnbildungen einher- 
gehen, so wird man immer finden, daß ein sehr erheblicher Teil davon, 
40°/,, binnen wenigen Jahren die Kennzeichen der Dementia praecox 
erkennen läßt. Ein weiterer, etwas größerer Anteil entfällt auf die hier 
zu beschreibenden paraphrenischen Formen, der Rest wesentlich auf 
die eigentliche Paranoia. 

„Die Paraphrenia systematica ist gekennzeichnet durch die äußerst 
schleichende Entwicklung eines stetig fortschreitenden Verfolgungs- 
wahns, mit später sich daran anschließenden Größenideen, ohne ee 
der Persönlichkeit ?).“ 

‚Die dauernde Erhaltung der psychischen Persönlichkeit ist es vor 
allem, die mich dazu veranlaßt hat, die hier geschilderte Krankheits- 
gruppe von den paranoiden Formen der Dementia praecox abzugrenzen. 
Man kann allerdings im Zweifel sein, ob dieser Standpunkt gerecht- 
fertigt ist. Auch bei der Dementia praecox, namentlich bei den para- 
noiden Formen, kann der Zerfall der Persönlichkeit ausbleiben, wie wir 
es bei dem halluzinatorischen oder paranoiden Schwachsinn gesehen 
haben. Allein es ist doch offenbar, daß es sich bei jenen Endzuständen 
um abgelaufene, mit Defekt geheilte Krankheitsvorgänge handelt, die 
eben deswegen nicht zu den schwereren Verblödungsformen fortge- 
schritten sind, wie sie den Ausgang anderer paranoider Fälle der Demen- 
tia praecox bilden. | 

Wir dürfen uns wohl vorstellen und können es gelegentlich auch wirk- 
lich erleben, daß ein neuerliches Aufflackern der Krankheit dann doch 
noch den halluzinatorischen oder paranoiden Schwachsinn in eine 


1) Kraepelin: Psychiatrie. 3. Bd. S. 973. 
2) Kraepelin: Psychiatrie. 3, Bd. S. 974.. 
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faselige, läppische, negativistische oder stumpfe Verblödung über- 
führt!)‘. 

Moravcsik schreibt in seinem „Lehrbuch der Psychiatrie‘ S. 286: 

„Es können sich der Paranoia ähnliche Wahnideen in verschiedenen 
und gewissen Gruppen der Geisteskrankheiten entwickeln; diese Wahn- 
ideen entfalten sich nicht so langsam und mit so ausgemessener Sicherheit 
und Konsequenz, sind nicht so systematisch ausgearbeitet und sind mit 
der psychischen Persönlichkeit nicht so harmonisch und enge verknüpft, 
sondern sie sind nur mit losen, leicht auflösbaren Fäden verbunden. 
Solche Wahnideen können, wenn sie auch etwas systematischer erschei- 
nen, schnell, unerwartet, ohne Vorbereitung erscheinen und verschwin- 
den (Delire d’emblee). Sie entwickeln sich in langsamerem Tempo, 
auf Grund von Halluzinationen und Illusionen, sind sehr mannigfaltig, 
oder aber es bleibt eine oder die andere Wahnidee, während dem ganzen 
Verlauf der Erkrankung isoliert, ohne in engere Verbindung mit der 
Persönlichkeit zu kommen, bestehen. 

Die Gehörstäuschungen und Halluzinationen und die Wahrnehmung 
richten, bilden und verändern die Wahnideen, hingegen entwickelt der 
Paranoiker von denen ganz unabhängig die Wahnideen, aber er bezieht 
die Halluzinationen in das Gefüge seiner Wahnideen hinein und färbt 
diese mit jenen. 

Der Paranoiker begründet von seinem Standpunkt alles logisch, der 
Paraphreniker tut dies unvollkommen und oft verworren, ganz unab- 
hängig von dem Wahrscheinlichen, oder aber gar nicht. 

Es ist für die paranoiden Zustände auch die Eigenschaft bezeichnend, 
daß dieselben in eine mäßige oder gar sehr ausgesprochene Verblödung 
und Geistesschwäche übergehen, aber die Kranken können, abgesehen 
von ihren Wahnideen, eine lange Zeitlang normal denken und handeln, 
die Merkfähigkeit und ihr Erinnerungsvermögen leidet keine auffallende 
ins Auge springende Veränderung. 

Es unterscheidet sich von der Dementia praecox durch das Fehlen 
schizophrener Züge (durch die Abstumpfung der gemütlichen, sozialen, 
familiären, der schamhaften und ekelerregenden Gefühle, durch das 
Fehlen der Zerfahrenheit der Gedankengänge, der Impulsivität, der 
Störungen des Willens und zuletzt das Fehlen der katatonen Symptome). 
Dann entwickelt sich die Dementia praecox hauptsächlich im Alter 
von unter 25 Jahren, hingegen die Paraphrenie entwickelt sich im vor- 
geschritteneren Alter mit Vorliebe. 

Die Erkrankung kommt zumeist im disponierten Zentralnerven- 
system zur Entwicklung, das manchmal in der Form eines geistigen De- 
fektes in mäßiger Geistesschwäche zum Ausdruck kommt. Es kann aber 
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durch psychische Gründe, durch senile Zurückbildung, Arteriosklerose, 
Klimakterium, Gebrauch von Giften (Alkohol, Cocain) durch syphi- 
litische Veränderungen im Zentralnervensystem, durch die unerwarteten 
Wandlungen der Verhältnisse, durch andauernde oder plötzlich ent- 
standene aus psychischen (Eindrücken und) Einwirkungen entstehen- 
den psychischen Ursachen (wie Gefangenschaft, Sorgen, Angst und Be- 
sorgnis, psychische Infektion) entstehen. Oft wirken mehrere Faktoren 
zusammen. 

Die Wahnbildungen werden regelmäßig durch die Sinnestäuschungen 
weiter entwickelt, umgearbeitet und gerichtet, aber dieselben erscheinen 
nicht in der Masse, dieselben wechseln nicht so schnell und stören das 
Bewußtsein und die Orientierung nicht in dem Maße, wie bei der Amentia. 
Für die Entfaltung der Wahnideen geben die Erinnerungstäuschungen 
die lebhaften Träume, die mit stärkeren Gefühlsregungen und Gemüts- 
färbungen einhergehenden Ereignisse, die ungünstige Gestaltung der 
Verhältnisse, Gelegenheit.“ 

Krankengeschichte: Therese Orsogits. 47 J. alt, r.-k., unverheiratete Näherin, 
geboren in Budapest, wurde am 9. IX. 1909 auf die Psychiatrische Klinik auf- 
genommen, starb am 13. IV. 1912, 7 Uhr 10 Min. in der Früh. Diagnose: Para- 
phrenie. 

Die Eitern sind gestorben; aus der Familiengeschichte ist fast gar nichts be- 
kannt, da die Kranke keine Verwandten hat. Ihr Leiden begann vor 8 Jahren mit 
Nervosität. In der letzten Zeit schlaflos; hört Stimmen, die sie schmählich be- 
schimpfen und schmähen, sie sieht Gestalten, die die verschiedensten Verbrechen, 
in der Gesellschaft von Tieren, an ihr verüben. 

Status praesens: 148cm hohe, schwächlich entwickelte, mäßig ernährte Pat., 
mit grauen Haaren. Schleimhäute und die Haut auffallend blaß; kleiner Schädel, 
der hinten bei der Lambdanaht deutlich abgeflacht ist. 

Schädelmaße: Länge 174 mm, Breite 149 mm, Höhe 100 mm, Umfang 518 mm. 

Irisfarbe braun, Pupillen reagieren auf Licht und Akkomodation gut, beide 
sind gleich und regelmäßig rund. Innervation der Gesichtsmuskeln intakt. Belegte 
Zunge. Geringfügigee Zittern der Händefinger. Lebhafte Reflexe, Achillessehnen- 
und Patellar-R. sehr lebhaft. Lungen —. Herz —. Abdomen —. 

Die Kranke gibt auf Fragen richtige, verständige, zusammenhängende Ant- 
worten; sie ist zeitlich, örtlich völlig orientiert; ihre Kenntnisse sind ihrer Bildung 
entsprechend. 

Seit Neujahr 1909 hatte sie bemerkt, daß die Hausherrin, wo sie wohnte, auf 
sie böse geworden sei, weil sie mit den Kleidern nicht fertig wurde. Weil sie die 
Kleider, die bestellt wurden, nicht zur Zeit nähen konnte, hatte die Hausherrin 
sie „kurz behandelt‘‘ und sie machte hinter ihrem Rücken allerlei Bemerkungen 
und verschiedene Tratschereien wurden über sie gemacht; der Magd hatte die 
Hausherrin gesagt, sie ließe sich den Hof machen. 

Einmal hatte sie, wie sie vor der Tür vorüberging, gehört, die Herrin sage: 
„Sie wird am Misthaufen krepieren‘‘. Sie hatte 8 Jahre in einer Näherei ( Weiß- 
wäsche) gearbeitet, wo sie immer viel zu tun hatte, nun hat sie bemerkt, die Arbeit 
wird allmählich weniger, sie glaubt, ihre Hausfrau hatte den Arbeitgebern einen 
Brief geschrieben und gefordert, man solle ihr keine Arbeit geben, denn sie verdirbt 
nur alles; bemerkte auch, daß, wenn sie trotzdem wieder Bestellungen bekam, 
mußte sie die Arbeit, gegen ihren Willen, verderben und verpfuschen, sie hatte 
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die Hemden zerschnitten und als sie die fertigen Hemden brachte, hatte man ihr 
nicht mehr Aufträge gegeben. Sie wurde nicht nur in der Arbeit beeinflußt, son- 
dern die Arme und Hände wurden ihr ausgedreht, sie wurde gezwungen, die Hände 
und Arme zu heben, sie mußte den Kopf einbinden, sie mußte einige Schritte 
machen; sie wurde geschwächt, so daß sie umgefallen ist. Man wollte sie zwingen, 
sich zu erschießen. Dies alles wurde ihr nicht durch Worte eingegeben und be- 
fohlen, sondern sie fühlte nur, daß sie alles dies und jenes machen muß. Man rief 
ihr auf der Straße allerlei nach: „Sie trägt den Hut, der nicht ihr gehört‘. „Sie 
wird aus der Stadt verwiesen‘, „alte Hure‘, „die hatte ein Kind, sie hat es er- 
mordet‘‘, „Fruchtabtreiberin‘‘, „sie hat das Kind vergraben‘. Sie bemerkte, daß 
ein jeder davon weiß, daß sie vor 22—23 Jahren ein Verhältnis mit einem Haupt- 
mann gehabt hat. 

Erwachte in der Nacht mit dem Gefühl, daß sie geschlechtlich verkehrt hatte. 
Im Zimmer sind „rohe‘‘ und feine ‚Stimmen‘ zu hören. Sie sah Gestalten, Ge- 
sichter, Männer, die mit eregiertem Penis auf sie zugingen, und Frauen, die nackt 
ihr unziemliche Dinge vormachten. 

Sie hört andauernd sehr lebhafte Gehörstäuschungen, die sie sehr beeinflussen, 
auch während der Untersuchung. Sie hört die Stimmen, aber sie fühlt die Worte 
inihrem Halse und in der Zunge. Besonders mit dem rechten Ohr kann Pat. die 
Stimmen deutlich vernehmen und besonders die ersten Worte der Sätze. Oft 
kommen die Reden von ganz weit her und sie kann dann die Worte kaum ver- 
nehmen, Frauen-, Männerstimmen, von Bekannten und Unbekannten. Sie hört, 
wie man sie ruft, ihr Befehle gibt, sie soll nichts reden. „Man belauscht sie.‘ 

Sie ist ruhig und still, will nichts essen, denn in der Milch hat sie etwas gespürt. 
Schläft gut. 

Den 10. IX. 1909. Mißtrauisch, sie sagt, sie spricht mit einem jüdischen Doktor 
kein Wort. Sie hätte zu Hause viel Unannehmlichkeiten. 

22. IX.1909. In der Nacht äußerst erregt, schreit und schimpft sehr laut, 
halluziniert sehr lebhaft. 

29. IX. 1909. Sie hatte schrecklichen Lärm gehört, man hatte auf ihr Herz 
geschworen, das kann sie nicht dulden, sie müsse von hier fort. 

4. X. 1909. Sie beschuldigt und verdächtigt einen Arzt, daß der auf ihr Leben 
trachtet. 

8.X. 1909. Beklagt sich, sie könne nicht hier bleiben, sie ist hier allerlei Ver- 
folgungen ausgesetzt, wenn man ihr Brot gibt, bemerkt man schon: ‚Sie nimmt 
auch das an!‘ Jetzt sagt man ihr: „Du sollst das ja nicht unterschreiben‘. Das 
geht so den ganzen Tag. Sie hört die Stimme ihres Hausherrn, auch die der Ärzte. 
Sie wird schrecklich beschimpft. 

8. XI. 1909. Ihren Rosenkranz hatte sie aus Wut zerrissen, weil sie hörte, daß 
es nicht der ihrige sei, sondern er gehöre dem Arzte. 

10. XI. 1909. Äußerst erregt und aggressiv, beschimpft die Ärzte und droht 
ihnen, daß ein jeder diese Gemeinheit sehr büßen wird, sie hat schon mächtige 
Schützer. 

12. XI. 1909. Sie fordert unter Fluchen ihre Kleider, sie müsse fort; äußert 
sich über ihre Halluzinationen nicht. 

22. XI.1909. Weint und klagt viel, schimpft und flucht den ganzen Tag, man 
will sie zugrunde richten. 

1. XII. 1909. Sie ist mit den Ärzten roh und grob, ordinär und frech, jeden 
beschimpft die Pat., sie gibt nur grobe Antworten. 

8. XII. 1909. Von Wut zitternd läuft Pat. herum, sie schreit und flucht, wirft 
ihr Päckchen mit dem zerrissenen Rosenkranz auf die Erde. Klagt, daß man sie 
zugrunderichten und sie ausplündern will. 
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15. XIL. 1909. Pat. beschäftigt sich ausschließlich mit ihren Wahnideen, hat 
lebhafte Gehörstäuschungen, sie ist fast immer erregt. Sie fordert, man soll sie 
sofort nach Hause lassen, sonst werden wir es sehr bereuen. 

27. X11. 1909. Wirft alles herum und fordert, man solle sie lieber ins Wasser 
werfen, aber man soll sie nicht quälen. 

7.1.1910. Sie spricht mit niemanden; droht den Ärzten, daß sie es sehr be- 
reuen werden, wenn sie hier widerrechtlich zurückgehalten wird. 

12. 1. 1910. Sie gedenkt dessen, daß heute vor 20 Jahren ihre Mutter gestorben 
ist, heute wird sie kein Fleisch essen. 

14.1.1910. Sehr erregt und laut, sie wurde die ganze Nacht hindurch aus 
dem Keller gehetzt. 

17. I. 1910. „Scheren Sie sich zum Teufel, sie Räuber, Dieb, Sie stehlen das 
Brot aus meinem Munde“ sagt sie dem Arzt. 

28. II. 1910. Immer mit ihren Verfolgungswahnideen beschäftigt, ihre Auf- 
merksamkeit wird durch nichts abgelenkt. 

7. II. 1910. Sie wird alle Ärzte wegen widerrechtlichem Verfahren und wegen 
der Einschränkung ihrer persönlichen Freiheit um Schadenersatz verklagen, sie 
schimpft und flucht, sie hat weder nachts, noch tags Ruhe; was sie auch tun will, 
sie wird von ihren Verfolgern belästigt, beeinflußt. 

21. II. 1910. Trotzdem sie den ganzen Tag jammert, daß sie ohne Arbeit nicht 
sein kann, will sie nichts beginnen, sie sitzt den übrigen den Rücken gekehrt und 
schimpft und spricht mit den Stimmen, flucht. Bezieht die Reden der übrigen 
Kranken auf sich. 

28. IV. 1910. Will zur Visite nicht kommen, gerät in große Wut, sie fordert, 
vor Zorn bebend, daß sie sofort entlassen werde, sie sei nicht krank, sie sei wider- 
rechtlich gefangen. Man kann sie nicht beschwichtigen. In der Nacht spricht sie 
laut mit sich selbst. 

Pat. hält an ihren Verfolgungswahnideen fest, hat sehr lebhafte und viele Ge- 
hörstäuschunger, sie wird durch dieselben sehr erregt und gewalttätig. Sie bittet 
laut ihre Verfolger, man solle ihr ihre Grobheiten und Ehrenbeleidigungen ver- 
zeihen, man soll ihr die Strafe von den 6 Monaten erlassen, die Ungarn, die sie 
strafen wollten, haben ihr auch verziehen und ihr die Weisung gegeben, sie soll 
in der Früh den Ärzten ihre Bitte vorgeben. Sie hört Stimmen durch die Polster, 
durch Telephondrähte, aus dem Keller. Sie konnte gestern dem Herrn Professor bei 
der Demonstration im Hörsaal nicht antworten, weil sie schon früher im Vor- 
bereitungssaal von ihren Verfolgern ausgefragt wurde. Ein Arzt spricht auch zu 
ihr, sie erkennt die Stimmen sehr gut. Der sagt: „Meine liebe Kleine‘. Sie muß 
sich gegenüber den Anklagen und Verleumdungen verteidigen, sie wird beschimpft 
und sie hört, daß man ihr sagt: „Soldatenhure‘‘, sie wird mit Herauswerfen be- 
droht, man verbietet ihr zwischen den Kranken zu sein, zu speisen, sie verdient 
das nicht. Sie hatte nicht gefastet, darum hatte sie lange Zeit nur Brot gegessen. 

Man macht Vorwürfe über ihr Vorleben. Sie erzählt, als ihre Mutter 34 Jahre 
alt war, hatte sie ein Verhältnis und auf das Verlangen der Mutter hatte sie ihr 
frühgeborenes Kind vergraben, damals war Pat. 12 Jahre alt. Die Stimmen fordern 
von ihr, sie solle die Sünde ihrer Mutter auf sich nehmen, sie will es aber nicht, 
auch wenn man sie umbringen würde. Die Stimmen fordern diese Taten von ihr, 
weil ihre Hausfrau, wo sie zuletzt gewohnt, gewünscht hatte, sie soll ebenso handeln, 
wie ihre Mutter es getan hatte. 

Sie meint, daß sie darum hier versperrt sei, weil ihre Mutter die Sünden nicht 
gebeichtet hatte und außerdem hatte sie sich der Ehrenbeleidigung schuldig ge- 
macht, indem sie den Stimmen, die sie sehr gehetzt hätten, widersprach und sie 
beleidigt hätte. 
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23, VIII. 1910. Nach einer erregten Szene sich beherrschend, kam sie heute 
zur Visite und gibt ihre Bitte vor. Man soll sie entlassen, sie war nur nervös, hier 
hatte man sie verrückt gemacht, man soll sie doch gesund werden lassen, dann, 
wenn sie gesund entlassen worden ist, soll man zum Gericht gehen, man soll sie 
hier nicht verurteilen, dazu haben wir kein Recht. 

30. VIII. 1910. Klagt über starkes Herzklopfen, besonders in der Nacht und 
bei Aufregungen; sie wurde herzkrank, seitdem ihre Mutter gestorben ist, hier 
verschlimmerte sich ihr Zustand durch das „Schrauben“. Auf die Frage, was das 
sein sollte, gerät Pat. in Wut und antwortet, das wissen Sie ganz gut, man soll 
sie nicht ausfragen wie einen Verrückten, der Arzt ist verrückt. 

Am 8. X. 1910 erkrankt Pat. an Pleuritis lat. sin., am 22. X. 1910 genas Pat. 
aus der Pleuritis. 

10. XII. 1910. Deprimiert, und aus der Verstimmung wird sie sofort erregt, 
sie hört andauernd die Stimme ihrer Tante. Fragt, warum man sie hier hält und 
quält? Bemerkungen der Ärzte und Kranken zieht Pat, auf sich und wird da- 
durch erregt. 

20. XII. 1910. Sitzt in einer Ecke, den Rücken gekehrt und spricht mit den 
Stimmen, empört verlangt sie ihre Entlassung. 

26. XII. 1910. Sie versucht zu nähen, aber sie wird durch die Stimmen ge- 
zwungen, es zu lassen, die Gehörstäuschungen geben ihr Befehl. Sie solle die 
Ärmel der Hemden abschneiden, das Hemd ganz zerschneiden. 

2.1.1911. Sie will fort, hier kann sie nicht arbeiten, draußen wird sie ihr 
Brot verdienen. 

Ihre Intelligenz hatte nicht abgenommen, nur spricht Pat. von anderen Dingen 
wenig, nur von den Wahnvorstellungen und den Beschuldigungen, denen sie auß- 
gesetzt sei. Sie darf nichts essen, weil eine Kranke nicht speist, 

19. I. 1911. Kauert in einer Ecke und spricht vor sich hin. 

28. I. 1911. Sie zieht sich nackt aus, man soll ihren Bauch untersuchen, sie 
hatte nieein Kind gehabt, vor einigen Minuten hatte sie noch ruhig arbeiten können. 

8. II. 1911. Pat. kann nur sehr kurze Zeit arbeiten, nähen, sie wird immer 
durch die Stimmen gestört und noch mehr, wenn sie im stillen Arbeitszimmer sitzt. 

13. II. 1911. Die Worte der Mitkranken bezieht Pat. auf sich; sie hätte nach 
der Aussage einer Kranken gestohlen, sie wehrt sich gegen diese Aussage, sie habe 
ihr Tuch gekauft. 

28. II. 1911. Auffallende Abmagerung trotz gutem Appetit. 

7. 11I. 1911. Sie beklagt sich, nachdem sie riesige Lärm- und Schimpfszenen 
aufführte und die Ärzte bedrohte, ihren Pantoffel nach einer Wärterin geworfen 
hatte, daß sie für andere leiden müsse; ihre Mutter hat ein frühgeborenes Kind auf 
die Welt gebracht, hatte es durch sie begraben lassen ; darum wurde sie hergebracht. 
Ein Kranker verbietet ihr auch das Essen. 

Seit dem 11. III. 1911 verkühlt, rechtsseitige Pleuritis mit 3 Querfinger hohem 
Exsudat, Temp. 38,5°. Sie nimmt keine Medizin ein. 

16. III. 1911. Das Exsudat im Aufsaugen begriffen. Fieberlos. Die Tante 
verbietet ihr, die Medikamente einzunehmen. 

21. III. 1911. Sie traut sich nicht zu essen und trägt ihre Speisen zu einer 
Kranken, von der sie sich verfolgt fühlt und wirft ihr dieselben hin, aD selbet‘“ 
sagt sie wütend. 

10. IV. 1911. Sie hörte in der Nacht, daß man eine Frau mit der Hundepeitsche 
schlägt. Sie wird in der Abteilung für ruhige Kranke noch mehr gehetzt und hat 
Angst, daß die Stimmen sie noch mehr verfolgen werden. 

8. V. 1911. Sie steht immer bei der Tür und will hinaus. Sie darf nichts essen, 
denn es bleibt den übrigen Kranken nichts. 
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Sie verklagt den Oberarzt der Klinik, daß er in der Nacht zu ihr kommt und 
sich unsittlich benimmt, spuckt vor ihm aus. 

17. VI. 1911. Spricht immer in sich, immer gegen die Wand gedreht stehend. 
Sie ist seit einigen Wochen sehr unruhig, macht große Skandalszenen. 

10. VII. 1911. Obszön, grob und roh; schimpft und lärmt, droht; will un- 
bedingt weg. 

14. IX. Sie verteidigt sich laut gegen die Beschimpfungen, die sie hört; sie ist 
nicht zu haben, sie ist keine H.... 

18. X. 1911. Man hat ihr den guten Ruf und Namen weggenommen, auch das 
Leben, jeder ist falsch, auch der Herr Hofrat, der Professor, mit den Assistenten, 
jeder will sie zugrunde richten. 

9. XII. 1911. Man hat ihr nur die Haut am Körper gelassen. 

19. XII. 1911. Schlägt auf den Tisch und außer sich schreit sie dem Arzt zu, 
was er von ihr wünscht, was er mit ihrer Genitale wolle und was für einen Schmutz 
er dort hineingeben wolle. Die erotischen Halluzinationen und Beziehungsideen 
entwickeln sich und kommen jetzt vielmehr als früher in den Vordergrund. 

22. III. 1912. Ist wieder verkühlt und fiebert. 

Rezidive der tuberkulösen Pleuritis. Psychisch unverändert, hochfiebernd mit 
rezidivierender tuberkulöser Pleuritis liegt Pat. im Bett. Psychisch erregt und 
mißtrauisch, läßt sich nicht pflegen, sofort gerät Pat. in Wut, wenn man eine 
Frage an sie richtet. 

Temp. 39,5°. 

Am 13. IV. 1912 7 Uhr früh Exitus. 

Krankengeschichte: Frau Witwe E. H., 45 J., r.-k., geb. in Beszterczebanya, 
die am 7. III. 1912 auf die Königl. Ung. Psych.- Neurol. Universitätsklinik auf- 
genommen und am 8. X. 1912 gebessert entlassen wurde. 

Anamnese (vom Bruder): Großeltern leben nicht mehr. Ein Onkel von Seite 
der Mutter war ein Säufer, eine Tante, auch mütterlicherseits, starb am Nasenkrebs. 
Der Vater starb im 50. Lebensjahr an Lungenkrankheit und Wassersucht. Zwei 
Schwestern leben und sind gesund. Sie erlernte das Sprechen viel später als im 
Durchschnitt. Pat. war immer verschlossen und zurückgezogen, sie hatte vier 
Klassen der oberen Töchterschule absolviert. Heiratete im 22. Lebensjahr; hat 
zwei gesunde Kinder. Pat. hatte nach dem ersten Kindbett Typhus durch- 
gemacht, durch die kalten Einwickelungen bekam sie Rheumatismus und litt wegen 
Gelenksschmerzen sehr viel. Nach 5jähriger Ehe starb ihr Mann plötzlich (Arzt). 
Seit der Zeit lebte sie nur für ihre Kinder. 1%, Jahre nach dieser Katastrophe wurde 
Pat. noch verschlossener und einsamer, sie wurde „apathisch“. Dieser Zustand ver- 
schwand aber wieder. 

Sie verwöhnte die ältere Tochter, da sie ihrem Manne ähnlich sah. Sie gab 
dieser Tochter schöne Kleider, die jüngere Tochter wurde von der Pat. fast ver- 
nachlässigt. 

Seit 4 Jahren fing sie an zu klagen, daß die Leute sie beobachten, man forscht 
nach ihren Angelegenheiten, man belauscht sie, dann später, daß die Leute sich 
von ihr abwenden. Sie habe nur Feinde, niemand habe sie lieb, man kümmert 
sich nicht um sie. In dieser Zeit hofierte ein junger Mann ihrer älteren Tochter, 
den Pat., da er ihr auch gefiel, als Ehemann für die ältere Tochter auserkoren hatte. 
Sie hatte sich völlig in die Sache eingelebt, sie erweckte sehr oft das Mädchen aus 
dem Traume und fing an sie auszuhören, sie soll gestehen, daß der junge Mann 
ihr Liebe erklärt habe, als die Tochter dies leugnete, machte Pat. der TochterVor- 
würfe, sie sei nicht aufrichtig mit ihr. Seit dieser Zeit bestehen die Wahnvor- 
stellungen und Ideen ihrer Beobachtung und Verfolgung nun seit ihrem ersten 
Auftauchen ohne Änderung, es kommen einige neue dazu, dann kamen ruhigere 
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Zeiten, worauf wieder Unruhezustände folgten, die durch Schlaflosigkeit und 
Appetitlosigkeit eingeleitet waren. 

Vor 4 Tagen hatte ihre Tochter Pat. die Mitteilung gemacht, sie möchte hei- 
raten, aber nicht jenen jungen Mann. Ihr Zukünftiger wäre ein anderer. Diese 
Mitteilung brachte die Pat. in Verzweiflung, sie erklärte, ihre Tochter irre sich, sie 
könnte den Zukünftigen nicht lieben, sie liebe den anderen und sie wird den Freier 
über die Situation aufklären. Sie weinte, die Tochter wird denjenigen ohne Liebe 
heiraten. Sie erklärte, ihre Tochter sei eine derer, die nur einmal lieben können. 
Nachdem sie 2—3 Tage geweint hatte, wurde Pat. apathisch. Pat. saß tagelang 
auf einem Fleck, sie schlief und aß nichts, sie wollte Hungers sterben. 

Status praesens: Mäßig ernährte, gut entwickelte Pat., 162cm hoch. Knochen- 
bau, Muskulatur ohne Besonderheiten. 

Schädelmaße: Länge 176 mm, Breite 143 mm, Höhe 107 mm, Umfang 535 mm. 
Stirne hoch, breit, gewölbt, kleine Ohrmuscheln, unten abgewachsene Ohrläppchen. 
Augenbewegungen in jeder Richtung frei; Pupillen gleich, rund, mittelweit, re- 
agieren auf Licht und Akkomodation gut, auch konsensuell prompt. Hippus. 
Augenlider zittern beim Schluß. Beide Facialis intakt. Rohes Zittern der ge- 
streckten Zunge. Die vorderen und hinteren Zähne sind schlecht. Übler Geruch 
des Mundes. Puls 72, rhythmisch und gut gewellt. Lungen, Herz, Bauchorgane 
ohne Befund. 

Dermographie. Alle Reflexe gesteigert. Kein Babinski, kein Klonus. Keine 
Sensibilitätsstörungen. Geht auch mit geschlossenen Augen sicher im Zimmer 
herum. Ausgesprochener Tremor der gestreckten Händefinger, der bei intendierten 
Bewegungen nicht stärker wird. Innere Organe ohne Befund. 

Pat. ist sehr in sich geschlossen, mißtrauisch, gibt nach langem Nachdenken 
auf die gestellten Fragen Antworten, sie spricht langsam, sehr bedacht, jedes Wort 
gut überlegt, bis es ausgesprochen wird. Ihre Antworten sind allgemeinen Inhaltes 
und sind nie direkt, sondern ausweichend. 

Nur nach tagelangen, mehrmaligen Gesprächen konnte man ihr Zutrauen so- 
weit gewinnen, daß sie einiges verriet. 

Sie hatte angegeben, daß ihre Töchter sie seit 3 Jahren nicht lieben, seit der 
Zeit fühle sie sich nicht wohl, sie glaubt, daß sie die Menschen mit Gewalt krank 
machen wollen, in dem hat ein jeder, der nur lebt, seinen Anteil. Ihre Kinder haben 
sich gegenüber ihr im Benehmen verändert. Jemand reizt ihre Töchter gegen sie, 
derjenige reizt auch einen jeden Menschen gegen die Pat. 

Sie weiß nicht, wer derjenige Aufreizer ist, Sicher ein Mann, denn nur ein 

.Mann ist zu so was fähig; wenn nicht ein Mann, dan» sicherlich eine Nonne. ‚Sie 
sieht Männer in allerlei Formen erscheinen, diese wollen es erreichen, daß sie sich 
verrät, diese Männer erfahren von ihr und über sie alles, was mit ihr seit ihrer 
Kindheit geschehen ist, auf jede Kleinigkeit und unangenehme Erscheinung und 
Begebenheit wird sie erinnert. ` 

Vor 3 Jahren gingen ihre Töchter Tennis spielen, es war das eine größere Ge- 
sellschaft, sie hatte die Kinder hinbegleitet und dort hatte sie es zum erstenmal 
bemerkt, daß alles verändert sei. Als ob diese Gesellschaft sie schänden wollte. Lang- 
sam, allmählich hatte sie so manches neue erfahren. Die Leute hatten Anspielungen 
gemacht, um ihre schmähliche Lage und Beschämung noch deutlicher zu machen. 

Ihre Töchter wurden ausgezeichnet, man hatte sich mit ihnen beschäftigt, 
man beschäftigte sich alle Zeit mit den Mädchen. 

Man wollte, daß die Mädchen den ganzen Tag fern von ihr sein, und den Tag 
dort verbringen sollen. 

So wollte man die Kinder von ihr entfremden, so hatten die Mädchen so manches, 
was im Hause war, vernachlässigt, dies war für sie eine schwere Kränkung. Sie 


Über die Pathoarchitektonik der Paraphrenie. 437 


wurde geärgert, daß man die „„Mädchen bald heiraten lassen wird“. Sie hatte ge- 
fürchtet, daß man ihre Tochter einmal sehr beschämen wird und auffallend er- 
niedrigen, besonders hatte sie Angst, daß die Manipulation und die Kabale gegen 
ihre ältere Tochter gerichtet sein wird, die sie eben wegen ihrer angeblichen größeren 
Anhänglichkeit viel mehr geliebt hatte als die jüngere Tochter. — Damals hatte 
sie noch nicht gemerkt, daß auch ihre Töchter gegen sie zusammenfingen, trotzdem - 
sie oft geärgert war, wegen ihrer Unfolgsamkeit und Gegenwillen. Langsam er- 
wachte und bekräftigte sich ihr Glaube, daß auch ihre Töchter gegen sie zusammen- 
fingen, vor 2 Jahren war es aber ganz klar, daB ihre Töchter gegen sie sind. Ste 
haben in gar nichts mehr gefolgt, diese widersprachen jedes ihrer Worte und Taten. 
Es sind viele Dinge, die sie nicht, wie die übrigen Menschen, glauben kann und es 
sind im Gegenteil Dinge, die sie wiederum glaubt und die für die anderen Menschen 
unglaubwürdig sind. Über sie weiß ein jeder Mensch alles viel besser als sie selbst, 
darum ist es lächerlich, wenn man sie über Dinge und Angelegenheiten befragt. 
Sie kennt ein jeder, man beschäftigt sich mit ihr, auch ganz fremde Menschen. 
Im Hause wußte man schon im vorhinein, daß sie einziehen wird; das war eine, 
im vorhinein abgemachte Sache. Alles, was im Hause geschah, sei ganz rätselhaft, 
im vorhinein abgekartet, darum sei sie gegenüber jedermann sehr mißtrauisch. 
Weder der Bruder, noch ihre Mutter, noch ihre Kinder seien an ihrer Seite. Die 
Liebe ihrer Töchter hätte man gänzlich von ihr weggezogen. Man begucke sie 
auf der Gasse. 

Alles um ihr herum sei Theater, Komödie, man hatte sie in dieses Theater 
hineingerissen. Sie müsse nachdenken: „Zu was ist das, wie soll ich das verstehen ?‘* 
Die Leute auf der Straße geben Zeichen, man macht laute Bemerkungen. „Wir 
gehen hinunter; wir gehen hinauf!‘ — das bedeutet, daß sie vom Tennisplatz 
kommt, oder dorthin geht. 

Wenn sie irgendwohin geht, so hätte man sie schon dort erwartet, man wußte 
schon im vorhinein, daß sie kommen werde, so ging sie auch nicht aus dem Hause. 

Sie hatte Frauen- und Männerstimmen gehört, sie sah die Personen nicht, 
diese Stimmen machten sie oft darauf aufmerksam, was sie zu tun hätte, haupt- 
sächlich, seitdem sie in ihrer neuen Wohnung eingezogen sei, das war ihr anfangs 
angenehm. Es waren Stimmen, die sie sehr lieb hatte und solche, vor denen sie 
sich fürchtete, auch solche, die sie bedauerte, da sie glaubte, diese beschäftigen 
sich mit ihr und plagen sich für sie. Die Nachbarn haben sich alle mit ihr beschäf- 
tigt, sie hörte die Stimmen der Nachbarn. l 

Die Menschen hatten sich gegen sie verschworen. Alle ihre verborgenen, alten, 
verheimlichten Angelegenheiten hatte man erfahren, man macht Anspielungen 
auf diese. Man hatte erreicht, daß man die Zuneigung ihrer Kinder veränderte, 
so daß diese kalt geworden sind. Man hatte sie durch die Wand belauscht, durch 
die Fenster aus der Nachbarschaft hineingesehen und beobachtet. Im Theater be- 
obachtete: und sah sie nur an; das geschah alles auf eine sehr feine Weise, 
ohne Aufsehen. In der Zeitung benützte man ihre Redeweisen, Ausdrücke und 
Sprachweise, auch sind ihre Sachen in den harmlosesten Artikeln vermischt. 

Man telephoniert über sie. Der König weiß auch davon, was man mit ihr 
treibt. Sie hatte aus dem Fenster die Stimme des Königs gehört, der sehr drastische 
Sachen mit lauter Stimme sprach. Alle Minister kennen sie. Sie wurde durch De- 
tektive, durch die Polizei beobachtet. Der Stadthauptmann hatte alle ihre Taten 
pünktlich aufgezeichnet. 

Große Herren kamen in verschiedenen Kleidungen zu ihr. Grafen, Barone, 
Herzöge, auch Kaiser Wilhelm, der als Glasermeister erschien. 

Ihre Dienstboten waren die Kinder der Erzherzöge. Sie wurden zu ihr ge- 
geben wegen der guten Erziehung, daß sie fleißig sein sollen. Man wollte, daß 
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sie die Kinder, die jungen Erzherzöge, die Erzherzoginnen liebgewinne. Der 
Kaiser habe sie sehr gerne. Erzherzog Franz Ferdinand hatte einmal mit ihr eine 
Reise gemacht, in einem Coupé. Der Erzherzog war als Leutnant gekleidet und 
hatte sich sehr eingehend um sie interessiert. Und sie glaubte einmal, daß der 
Kaiser gestorben wäre, aber bald gab man ihr zu wissen, daß das ein Irrtum ist. 
Alle Mitglieder des Herrscherhauses seien sehr fleißig, dies hätte man ihr zu ver- 
danken, daß man einsah, daß der einzige Zweck des Lebens die Arbeit sei, dies 
erhalte die Menschheit. Die Mitglieder der Herrscherfamilie verlangen, sie soll sie 
duzen, sie könne es aber nicht tun. Sie glaube, daß auch die Erzherzöge ihre Krank- 
heit verursachen. Diese wollen sie in eine gute Situation bringen. Die Machthaber 
des Landes wollen eine Sammlung in ihrem Interesse für sie veranstalten, daß sie 
eine Rente bekommen soll. Die Leute wollen sie betrügen, indem man will, daß zwi- 
schen Herren und Armen eine Uneinigkeit entstehen sollte, in der Wahrheit sei eine 
vollkommene Gleichheit. Jeder kann als gleichberechtigter Herr angesprochen werden. 
Dies sei ihr Werk. Der erste Bewerber ihrer Tochter hatte sie nicht geheiratet, 
war doch die Tochter in ihn verliebt. Jetzt ist sie die Braut eines andern, den sie 
nicht liebe und den sie nur heirate, um zu heiraten. Kann sein, daß dieser der Erz- 
herzog sei. Einmal kam dieser junge Mann als Schornsteinfeger und sah sich in der 
Wohnung um, um zu sehen, was da geschieht. Sie sah oft Frauen in Männerkleider 
und Männer in Frauenkleidern. Männer und Frauen wollen, daß sie sie duzen 
soll, dies wäre aber, daB sie „Gunst austeilen‘‘ sollte, was sie zu tun unfähig 
ist. Sie bemerkt, daß es möglich ist, daß sie sich das alles einbildet, daß es nicht so ist, 
wie sie das erzähli hatte. Alles, was sie erzählt, kann man nur mit großer Mühe von 
der alles sorgfältig verheimlichenden Pat. ausfragen. Sicherlich verheimlicht sie 
vieles von den Wahnideen. — Sie ist völlig orientiert, ihre Kenntnisse entsprechen 
ihrem höheren Bildungsgrade. Ein Sinken der Intelligenz ist nicht feststellbar, ihr 
Benehmen ist völlig korrekt, sie interessiert sich um alles, was auf der Klinik geschieht, 
sie ist ruhig, isoliert sich aber von den Übrigen, schläft gut und nährt sich gut. 

8. 111. 1912. Sie fühlt sich durch fremde Menschen verfolgt, was sie aus kleinen 
Zeichen beobachtet hatte, die Menschen wollen etwas von ihr. Ich erzähle nichts, 
denn man wird mich für verrückter halten. 

21. III. 1912. Sie ist sehr mißtrauisch, will keine näheren Details erzählen, 
da sie fürchtet, daß man sie auslachen würde. 

26. III. 1912. Ratlos unorientiert, sagt, ihr Denken hätte sich verändert, die 
Menschen verwirren alles vor ihr, sie kann die Taten der Menschen nicht erklären, 
die Wärterinnen und Ärzte kamen aus fremden Ländern, hatten Ungarisch gelernt, 
und die Stimme des Arztes sei die eines anderen Menschen. 

29. III. 1912. Sie hört Bemerkungen. Heute sehr niedergeschlagen, be- 
klommen, sieht die Zukunft für sehr düster und hoffnungslos. Eine Kranke hatte 
von ihr einen Spiegel verlangt, sie hatte sich sofort erinnert, daß auch ihr Mann, 
als er krank gewesen ist, dasselbe getan hat. Sie dreht ihren Kopf während der 
Untersuchung weg, glaubt, daß man sie elektrisiert hat und dies müsse sie deshalb 
tun. Hier geht ein jeder verkleidet herum, hatte unter den Kranken Bekannte 
entdeckt, es drehe sich alles um sie, man solle ihr sagen, was man von ihr wolle, 
denn man gibt ihr allerlei Sachen ein 

6. IV. 1912. Man erklärt ihr alles und sie versteht alles anders, als man es sagt. 
Pat. weint und spricht nicht und fürchtet sich auch, nur jemanden anzuschaun. 

13. IV. 1912. Pat. verstehe nicht, was hier geschieht. Klagt, daß ihre Kinder 
nicht aufrichtig zu ihr seien, dies könne nicht von selbst sein, sie haben dazu Be- 
fehl, es sei eine Verschwörung gegen sie. 

18. IV. 1912. Sie habe bemerkt, daß man ohne ihr Wissen ihr allerlei eingibt. 
Davon bekommt sie verschiedene Gefühle, auch ihre Kopfschmerzen stammen 
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daher. Auch in den Speisen, aber auch in ihrem Schlaf gibt man ihr verschiedene 
Sachen, Medikamente. | 

18. IV. 1912. Man wolle sie beschämen und wegen ihren Sünden will man sie 
strafen. Sie fehlte gegen das 6. Gebot. Als Wittwe hatte sie das getan, jetzt weiß 
ein jeder davon, sie hat das einem Geistlichen gebeichtet. Sie bekommt Medi- 
kamente, die sie aufregen. Davon kommt es, daß sie es so fühlt, als würde sie mit 
ihrem Mann zusammen sein. Daß dies wahnhafte Ideen sein sollen, kann und 
will Pat. nicht einsehen. 

7. V. 1912. Es geschieht alles, um sie herum auf Befehl. Es sei ein Komplott, 
in dem alle Welt teilnimmt. Ein jeder sei einstudiert, was man ihr sagen soll und 
was man tun soll. 

11.V.1912. Immer sehr verstimmt, Pat. ist mit sich unzufrieden. Sie befürchtet, 
daß Verwandte gestorben sind. Der Hausarzt des Kaisers sei auf der Abteilung, 
das sei eine alte, senil demente Frau, die man allgemein ‚„‚Mütterchen‘“ genannt 
hatte. Sie sah auch den Kaiser mit dem runden Bart, da die alte Pat. weinte, hatte 
sie gemeint, sie hätte ihre Pflicht nicht getan. Sie hatte bemerkt, daß die übrigen 
ihre Gedanken wissen. Wenn sie es für gut halten, so gehen die übrigen mach 
rechts, wenn nicht, so nach links. . 

14. V.1912. Schlaflos, unruhig. In der Nacht wandelt sie auf den Gängen, 
klagt über Kopfschmerzen. 

22. V. 1922. Sie möchte wissen, warum man hier einen jeden quält. Wenn 
man mit ihr spricht, so wird derjenige blaß und wird unwohl. Jeder lauscht nur, 
was sie tun will. Sie erkennt einen ihrer Verwandten (einen Geistlichen) in einem 
Arzte, die Geistlichen haben Gattinnen. Eine Herzogin sei hier, die ganze Bourbon- 
Familie, die rumänische Kaiserin, die holländische Königin, verschiedene Staats- 
männer, die sie aber nicht kennt. Prof. Moravcsik gehört in ihre Familie. Dr. R. 
sei ein Herr, der oft in das Haus ihrer Mutter eingängig war, Dr. S. ist der Sohn 
des preuß. Königs, Dr. V. ein Erzherzog, Karl Franz Joseph mit dem wahren 
Namen. Eine Kranke sei die Frau des Oberarztes, sie staunt, warum er sie ver- 
nachlässigt, sie tut alles, um die beiden zu versöhnen. Sie kann die Irrtümer ihres 
Denkens nicht einsehen, im Gegenteil, Pat. bleibt hartnäckig bei ihren Äußerungen. 
Diese Kranke hat eine Zwillingsschwester und die beiden sind abwechselnd auf der 
Abteilung anwesend. Auch die Oberschwester hat eine Schwester, die die Baronin 
Radvänszky sei, oder aber die Gräfin Tisza. Einmal ist die, dann wieder die andere 
auf der Abteilung. 

13. VIII. 1912. Sie verheimlicht ihre Wahnideen, da sie erfahren hatte, daß 
man sie nicht für wahr hält. Jedoch erzählt sie später, daß ihr zukünftiger 
Schwiegersohn jetzt der Sohn eines Arztes sei, in Wahrheit aber der Erzherzog 
Johann Orth. 

21. VIII. 1912. Über ihre Träume gefragt, geriet sie in Verlegenheit, sagt, wir 
wissen schon, was sie alles erzählt hatta, in der Festung waren immens viel Soldaten, 
von denen Erzherzogin Auguste auf einem Pferd ritt mit «<iner anderen Dame als 
Begleitung. Sie stand auf einer hohen Leiter und hatte dem Ganzen zugeschaut, 
sie bekam Schwindel, dann kamen zwei Soldaten und haben sie heruntergetragen. 
— Sie erzählt später, daß sie vor dem Traume oft an die Erzherzogin Auguste ge- 
dacht habe, welche oft zu ihr in die Wohnung kam und sich um ihre Töchter er- 
kundigte, sie wollte die Töchter versorgen, in hohe Stellungen bringen, sie glaubt, 
die Töchter wohnen im Palast mit der Erzherzogin. 

2. IX. 1912. Sie fragt, warum wir sie für krank halten? Als man ihr vorhält, 
sie habe Gehörstäuschungen und Illusionen, glaubt Pat. dies nicht. 

9. IX. 1912. Sie schrieb dem Kaiser einen Brief, der voller Klagen ist, daß 
man sie in eine Irrenanstalt eingesperrt habe und daß man sie verfolgt. 
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20. IX. 1912. Neue Patientinnen nennt sie als zur Familie Habsburg gehörig. 
Ihre Meinungen pflegt sie den Kranken nicht zu sagen, da diese die Wahrheit ja 
nicht sagen. 

27. IX. 1912. Es sei verdächtig, daß ihre Töchter so schlecht aussehen. 

5.X. 1912. Ihre Gedanken seien verwirrt, sie weiß nicht, ob ihre Gedanken 
verwirrt seien, oder kenne sie die Begriffe nicht mehr? Alles sei für sie so schwer. 

Erzherzog Franz Ferdinand kam verkleidet in die Wohnung und hatte die 
zerbrochenen Fenster hergerichtet, um ihr zu zeigen, wie fleißig die großen Herren 
arbeiten. Erzherzog Joseph erschien auch als Slowak angekleidet, später als „Han- 
delsjude‘“‘, er kam auch in die Wohnung und hatte alles angesehen. 

7.X.1912. Pat. ist sehr ruhig, schläft gut, ihr Benehmen ist ihrer Stellung 
gemäß, keine Manieriertheit, keine Stereotypien, keine pathologische Stimmung, 
oft heiter, beruhigt. 

Am 8.X. 1912 wird sie von ihrer Tochter nach Hause gebracht. 

2. Krankengeschichte der Frau E. H., 45 J. alt (Witwe eines Arztes), die am 
13. XI. 1912 auf die Königl. Ung. Psychol.-Neurol. Universitätsklinik aufgenom- 
men wurde und am 26. VII. 1915 vormittags 10 Uhr 5 Min. starb. | 

Aanmnese: Die Pat. war vom 7. III. 1912 bis zum 8. X. 1912 auf der Psychia- 
trischen Klinik. Zu Hause war sie ruhig, nur in den letzten Tagen wurde sie un- 
ruhig, so daß sie wieder in eine Heilanstalt gebracht werden mußte. 

Status praesens : Somatischer Befund, wie in der 1. Krankengeschichte. Sie er- 
zählt, alles, was zu Hause geschah, kam ihr so vor, wie das Spiel der Schauspieler 
im Theater; wenn die Verwandten etwas getan haben, so wußte sie den wahren 
Sinn der Handlungen zu enträtseln. Wenn sie etwas gesprochen hatte, so haben 
ihre Töchter vielbedeutende Blicke gewechselt und geheime Zeichen einander 
gegeben, sie haben auf eigene Art entweder links oder rechts gesehen, die Menschen 
wissen auch und sehen, was sie tut. Ein jeder Mensch beobachtet sie mit regem 
Interesse, sie glaubt, sie habe mächtige Feinde, wahrscheinlich auch der Kaiser 
ist einer ihrer Feinde, obzwar sie keine Ursache gab; vielleicht darum, weil die 
Staatsmänner in gewissen Situationen die Entscheidung gewisser Angelegenheit 
derart durchführten, wie sie es gedacht hatte, man hatte geschickt, ohne sie direkt 
zu befragen, ihre Meinung herausgefoppt. Wahrscheinlich wird der Kaiser ebenso 
wie sie in seinen Handlungen beeinträchtigt. Bei Lebzeiten ihres Mannes ver- 
kehrten Geistliche in ihrem Hause und sie sagte damals, daß auch die Geistlichen 
beiraten müßten, damals hatte ihre Äußerung großes Aufsehen verursacht. Sie 
glaubt, daß sie von dieser Zeit ab von ihrem Manne beobachtet wurde, der seine Be- 
obachtungen jemandem mitteilte, derjenige setzt diese Beobachtungen weiter fort. 

Die Verlobung und die Brautschaft ihrer Tochter sei für sie ein großes Rätsel. 
Es sei „das große Theater, was man ihr vorspiele‘‘, was überflüssig sei, man hätte 
nicht dürfen ihre Tochter diese Rolle einstudieren lassen. Der Bräutigam war 
früher der Erzherzog Johann, man will sie versuchen, wie sie sich benehmen wird, 
wenn ihr der Bräutigam ihrer Tochter nicht gefällt. Sie meint, er sei der Sohn 
eines Spenglers und er hatte nur übergangsweise als Erzherzog Johann fungiert. 
Sie hatte sofort bemerkt, daß die Dokumente des Bräutigams nicht gedruckt, 
sondern mit Schreibmaschine geschrieben gewesen sind, sie wurde aufgeregt, denn 
sie hatte den Betrug sofort bemerkt, forderte den jungen Mann auf, sich zu legi- 
timieren, er soll seinen Geburtsschein, seine Schulzeugnisse, den Trauschein seiner 
Eltern zeigen und forderte auch von den Eltern des Bräutigams, daß sie sich 
legitimieren sollen, ob sie wirklich die natürlichen Eltern des jungen Mannes. 
seien. Der Bräutigam sehe weder den Eltern noch den Geschwistern ähnlich. 

Sie ging mit ihrer Tochter am Donaukai spazieren, sie sah, wie ein Dampfer 
direkt auf sie zufuhr und dann stehen blieb, sich umkehrte und nach links fuhr, 
dies habe gewisse Bedeutung. 
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Gegenüber ihrer Wohnung hatte ein alter Herr gewohnt, der oft in seinem 
Fenster saß und Zeitung las, das war ein Erzherzog und der Vater des sie jetzt 
untersuchenden Arztes; als sie in die Klinik aufgenommen wurde, sah sie diesen 
selben alten Herrn aus dem Fenster im gegenüberliesgenden Wohnungsfenster, 
der las auch Zeitung, als sie wieder nach Hause kam, sah sie diesen alten Herrn 
wieder im Fenster gegenüber, der alte Herr hatte sie beobachtet. Es seien im 
Lande zwei Parteien, die eine ist gegen ihre Meinungen und die zweite ist ihrer 
Partei. Sie stammen sowohl mütterlicher-, wie väterlicherseits aus der Herrscher- 
familie, sie sei mit der Habsburgfamilie in Verwandtschaft. Da sie mit dem 
Familiennamen Heinrich heiße, so habe sie zwei Namen, wie die Erzherzöge, es 
sind viele Erzherzöge der Familie Habsburg auf der Abteilung. — Pat. ist sonst 
völlig orientiert. Stimmung ziemlich heiter. Sinken der Intelligenz wurde nicht 
beobachtet, es wurden die verschiedensten Methoden angewandt. Schläft gut. 
Keine Manieriertheit, keine Stereotypien. 

18. XI. 1912. Ihr Mann war nicht der Sohn des Josef Heinrich, sondern der 
illegitime Sohn eines Habsburgs, nur wissen sie nicht, von welchem. Die Wärterin 
sei die Erzherzogin Maria Valerie, weil sie der Kaiserin Elisabeth ähnlich sehe. 

21. XI. 1912. Es wird ihr mitgeteilt, daß ihre Tochter heiratete, die Mitteilung 
brachte sie in große Aufregung. Sie weinte und mußte endlich auf die gesperrte Ab- 
teilung geführt werden. Ä 

22. XI. 1912. Hatte den Töchtern mit Vorwürfen gefüllten Brief geschrieben, 

27. XI. 1912. Sie glaubt, es seien ihre Töchter gestorben, darum kamen sie 
nicht zu ihr zu Besuch; jeder wende sich gegen sie, die Ärzte verfolgen sie. Sie 
hatte in den Speisen einen verdächtigen Geschmack gespürt. 

28. XI. 1912. Sehr unruhig, besorgt, ängstlich. Sie traut sich nur Milch 
zu trinken, sie glaubt, in den Speisen sind Schlafmittel und mordende Gifte, 
dies taten ihre Feinde, die in der Nähe sind. Die Kranken sind Männer in Frauen- 
kleidern, sie protestiert aufgeregt, daß sie gezwungen sei, mit Männern in einem 
Zimmer zu schlafen. Seit Jahren habe sie in der Nacht sinnliche Gefühle. Es ge- 
schehen mit ihr sehr ekelhafte Dinge, dessen Ursprung und Grund sie bisher nicht 
wußte. Nun hatte sie es heraus, daß man will, daß sie einen Erzherzog heiraten 
solle, einen Koburg. Es waren 4 Männer auf der Klinik, die hatten sie überredet 
und gezwungen, sie solle heiraten, der eine war der Koburg, der zweite Joseph 
August und noch 2 Erzherzöge. Nun sind viel mehr Männer hier und die ekel- 
erregenden Geschichten kommen auch öfters vor. Man hatte sie, sie nennt ver- 
schiedene kranke Frauen, gezwungen, unanständige Dinge zu machen, sie würde 
diese Personen, die sie für einen Mann erklärt, umbringen, sie gerät in furchtbare 
Wut. Als sie nicht wollte, hatte sie den Zorn der Herrscherfamilie, auch des Kaisers 
auf sich gezogen. 

Man will sie vergiften, ihre Töchter entfremden und sie derart kompromittieren, 
daß man sie zwingt, zwischen Männern zu liegen. 

29. XI. 1912. Sie trinkt und speist nicht, denn man macht verschiedene An- 
spielungen mit den verschiedenen angebotenen Speisen, von denen sie verschiedene 
Anspielungen erzählt, diese Wortspiele haben aber nur in ungarischer Sprache 
Gültigkeit, darum sollen hier die Worte ungarisch gebracht und ins Deutsche über- 
setzt werden. 

Borsó = Erbsen, wenn man das B wegläßt, so bedeutet das Orsó = Spinn- 
rad; man will sie einspinnen, das heißt, man will, daß sie heiraten soll. Ein- 
spinnen. 

Suppe = Leves, besteht aus 2 Teilen, Le- ves, Le = hinunter, es = fallen 
= sie fällt in Schande, oder in Schmach, es = ist ein Knüpfwort im Ungarischen, 
bedeutet Verbindung in der Ehe. 
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Linsen = Lencse. Das letzte cse bedeutet, daß die Gemahlin des Thronfolgers 
eine Tschechin sei, im Ungarischen: Cseh = Böhme, Böhmin bedeutet, sie wolle die 
Frau des Thronfolgers sein. 

Erdäpfel = Krumpli, bedeutet zweierlei: 1. daß der Kaiser auf sie rechnet, 
da das Kilo der Erdäpfel 8 Kreuzer gewesen ist, als sie noch zu Hause war und 
der Kaiser in Kreuzer rechnet und der Kaiser 80 Jahre alt sei. 2. krum = als erste 
Silbe des Wortes bedeutet gekrümmt, auf Deutsch, da die Leute sich vor dem 
Kaiser krümmen. 

Mehlspeise = Teszta = aufgeteilt Te-esz oder Te-a. Te = Du, esz = Verstand. 
Du sei gescheit. A = Adam, Mann, am Ende des Wortes, das Ende wird ein 
Mann sein. 

Mehlspeise mit Käse = sie wünscht Courmacher, denn nach der alten Anekdote 
fragt der Courmacher = lieben Sie, Gnädige, Kāse? 

Mehlspeise mit Lekvar = (das schwarz ist) bedeute den Schmutz, was mit ihr 
geschieht, oder sie bleibt am Fleck sitzen, denn sie ist so klebrig wie der Lekvar, 
= sie wird so gedehnt und eingewickelt wie diese Mehlspeise. 

Rindfleisch = sie sei so blöd wie das Rind. 

Kalbfleisch = sie hätte eine Stimme wie ein Kalb. 

Schweinefleisch = Schweinerei, die sie gezwungen sei, zu denken, oder = in 
Ungarischen Diszónhus = Disz = Parade = sie habe ein Fleisch, das so begehrens- 
wert sei, daß es andere haben möchten. 

Wasser = viz = Geschmack. Sie habe Geschmack bekommen, mit Män- 
nern zu verkehren. 

Apfel = der Apfel des Landes, der Mann gibt den Apfel dem Weibe = er ver- 
kehrt mit der Frau. 

Kaffe = K = Koburg. Man will ihr aber auch mit dem Buchstaben ver- 
schiedenes mitteilen, so z. B. A = Mann, Ah = bedeutet Erstaunen. b = erst 
geht der Strich hinauf, dann nach Verknüpfung hinunter = der Mann verbindet 
sich mit der Frau. C = Koburg = der Strich geht erst nach links, beim Schreiben 
— es sei unehrlich, verlottert, e = e— e— e— machen die kleinen Kinder = faeces. 
f = Franz Ferdinand oder = der Strich geht hinauf, dann hinunter, noch mehr 
hinunter, der Strich führt über das Ganze, der Mann macht einen Strich über das 
ganze Verhältnis, er läßt sie in Schande. 

G = gehe = h = die Heinrichs gingen erst hinauf, dann nach links, dann 
herunter, wieder nach rechts, die Heinrichs sind unstet. J = je = Erstaunen. 
K = Koburg = Verbindung in der Mitte, es hört auf, Untreue. 

1 = le = hinunter = anderswo hingehen, der Mann läßt sie im Stich. 

O = oh = Erstaunen = links gedreht der Strich, die Frau kommt in andere 
Umstände, sie wird so rund wie der Buchstabe O. 

t = te = du = ich fliehe dich, oder du hast das getan! V = hin und her geht 
der Strich = ‚„Vargabetü‘, eine ungarische Redeweise, das bedeuten soll, ein 
Sprung, oder eine Inkonsequenz. 

Auf diese Deutung der Buchstaben kam sie erst vor einigen Tagen, niemand 
hatte ihr das gesagt und ein jeder, der spricht, deutet diese Buchstaben derart. 
um zu erfahren, ob sie sich verraten wird oder nicht. Alles, was man zu ihr spricht, 
hat sie nun beobachtet, hat erst im Zusammenhang, dann nach Worten, dann 
nach Silben geteilt und buchstabenweise einen Sinn. 

10. XII. 1912. Seitdem. sie die Hochzeit ihrer Tochter erfahren hatte, ist Pat. 
völlig umgewandelt, erst halle sie tagelang geweint und nichts gespeist, jetzt drohend, 
herausfordernd und mißtrauisch. Sie schmiedet Anklagen gegen die Ärzte und die 
Anstalt. Sie hält die Ärzte für Leute, die einen anderen Beruf haben und zur 
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Heilkunst nichts verstehen; sie kam gesund her und hier hatte sie das Husten be- 
kommen, sie wurde dann ins Bett gelegt, wo doch ein jeder weiß, daß man mit 
Husten im Bett Lungenentzündung bekommen kann. Sie hat auf alles Klage, es 
ist keine Ordnung und keine Reinlichkeit, sie spuckt dabei auf die Erde, oder auf 
die Sessel und fragt, warum man keine größeren Spucknäpfe aufstellt? Sie ist 
völlig das Gegenteil ihres früheren Wesens, sie ist grob mit dem Herrn Professor. 

25. XII. 1912. Sie dreht sich im Bett zur Wand, antwortet nicht. 

31. XII. 1912. Sie speist nichts, alles sei stinkend, verwest und verdorben, 
vergiftet. 

6. I. 1913. In den Speisen sind zweierlei Gifte, wirkliche Gifte und Gifte, die 
durch den Sinn wirken. Die wirklichen Gifte schmecken bitter und bestehen aus 
ätzenden Stoffen, der Sinn ist im Namen der Speisen (versteckte Anspielungen) 
verborgen, die übrigen Kranken würden zu diesen Giften gewöhnt. 

15. I. 1913. Die Milch sei Kunstmilch, Mandelmilch mit Zucker und Wasser 
bereitet, auch verschiedene Gifte sind drin. Was man zu ihr spricht, hat eine 
andere Bedeutung, denn die Buchstaben, Silben haben eine besondere, auf sie an- 
spielende Bedeutung. Antwortet nur auf Fragen, die mit ihren Wahnideen in 
Verbindung sind. i 

23. I. 1913. Sehr beklommen, mit gefalteten Händen fragt sie, ob sie sehr 
versündet sei, daß ihre Töchter sie nicht besuchen, sie las dies aus den Augen 
ihrer Töchter und sonst würde man sie nicht versperrt halten. 

27. I. 1913. Die Kinder hatten sie besucht, sie sagt, das war der Abschieds- 
besuch, die Töchter werden sterben, das Gesicht der Töchter war düster. Sehr 
beklommen und düster. Schläft sehr wenig, trinkt sehr wenig Milch. 

Immer in großer Ängst. 

6.1I. 1913. Eine Kranke, Frau Sch., sei früher einmal unter einem anderen 
Namen hier gewesen, sei aber eine Prinzessin Koburg, die will nur ihren Schaden. 

10. II. 1913. Der Brief, den sie von ihrer Tochter bekam, sei die Mache einer 
geheimen, großen Gesellschaft, die hier arbeite und über alles entscheiden soll, die 
Tochter war dazu gezwungen, einen Brief zu schreiben. Sie wird darum mißhandelt, 
weil sie nicht genug in die Kirche ging, dann ließ sie ihre alte Mutter arbeiten und 
oft wollte sie die alte Frau nicht sprechen, da sie müde war und Abwechslung 
haben wollte und separat wohnen wollte. Sie traf viele Leute an aus ihrem Leben, 
die sich hier auf der Abteilung versammelten und Unfug treiben. Sie ist einmal 
mit dem Thronfolger gereist und ist damals schon sehr erschrocken, sie ging ins 
Bad und hatte eine schmähliche Sünde begangen (Onanie), sie bemerkte, daß die 
Leute so eigenartig sie ansehen. Sie sah dann schon, daß nicht nur ihre Töchter, 
sondern ein jeder Mensch wußte, was sie getan hatte. 

Pat. erzählt ihre Wahnideen, Illusionen sehr verschämt und pathetisch, sie 
traut sich nicht aufzublicken, dreht den Kopf weg. Sie hatte geglaubt, daß eine 
Kranke die Kaiserin Zitta sei und auch die Frau des Arztes sei, dann, daß dieselbe 
ein uneheliches Mädchen sei, eine gefallene Person, jetzt meint sie, daß diese Kranke 
je nachdem, was sie machte, weint, schreit oder lacht, vielleicht will sie derart 
kundgeben, was sie zu tun hatte? 

18. II. 1913. Spricht wieder viel weniger, kann nicht essen, da alles vergiftet 
sei; von den Speisen bekommt sie sexuelle Aufregungen. Sie verbeugt sich oft 
pathetisch hintereinander, gibt aber nicht an, wozu diese theatralischen Ver- 
beugungen dienen sollen. 

23. 11. 1913. Sehr schwach, ängstlich beklommen, fürchtet, es wird ein 
Unglück geschehen. Sie bekäme Wallungen von den sehr gewürzten Speisen. 
Spricht sehr wenig, begleitet, was sie spricht, mit Gebärden, die nicht dem, was 
sie spricht, als begleitende Geste entsprechen. Sie kämpft mit sich, ihre Sprache 
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ist sehr langsam, sie sagt alles geteilt, jedes Wort akzentuierend, aber auch die 
Silben; sie macht abwehrende, schützende Bewegungen mit den Armen. 

5. III. 1913. Sie steht den ganzen Tag, so daß die Füße angeschwollen sind. 
Kopf gesenkt, auf die Erde sehend. 

13. III. 1913. Nahrungsaufnahme besser, spricht sehr wenig, sie glaubt, man 
quält ihre Tochter wegen ihres Vorlebens. 

18. III. 1913. Sie arbeitet in der Näherei sehr fleißig. Sie spricht von ihrer 
Familie, sie bittet um ihre Entlassung, um den Besuch ihrer Tochter, sie grüßt 
die Ärzte mit tiefer, wortloser Verbeugung. 

28.1II.1913. Gesichtsausdruck sehr steif, sie sieht ihre Tochter, wie sie weint, 
hört aber die Stimme der Tochter jetzt nicht mehr. 

5. IV.1913. Pat. weint wieder viel und erzählt, daß ihre Tochter 3 Nelken 
brachte, das bedeutete dreierlei: 1. ihre Mutter und ihre beiden Töchter. 2. die 
3 Assistenten der Klinik. 3. drei alte kranke Frauen auf der Abteilung. 

Sie erzählt, daß ihre Tochter sie in einem grünen Kleide besucht hatte, sie be- 
gegneten sich im Garten, wo sie auf einer Bank ein grünes Blatt gesehen hatte, das 
bedeutet soviel, daß ihre Tochter niemals wiederkommen wird, denn sie hatte das 
grüne Blatt als Andenken gelassen. 

8. IV. 1913. Verzweifelt. ‚Es geschah etwas, es ist lives in der Luft,‘ aber 
sie weiß nichts davon, es ist ein riesiger Kampf zwischen den Menschen, man will 
sie töten, oder die Töchter werden umgebracht. In ihrem Gebetbuch ist ein Klee- 
blatt = lóhere, auf Ungarisch here = Hoden = bedeutet Mann, Anspielung. 

Sie meint, daß eine Kranke ein verstorbener Bischof sei. Heute früh ging sie 
zu jedem Bett und kniete nieder, sie hatte ihre Mutter und Tochter gesucht. Das 
Essen bedeutet den Verkehr mit Männern. Wenn ein Kranker krächzt und aus- 
spuckt, so glaubt sie, das gelte ihr, sie wurde angespuckt. 

11. IV. 1913. Sehr erregt und völlig schlaflos; sie hat Angst und Furcht. Auf 
jedem Gesicht bemerkt sie die Angst, es werde gewiß etwas geschehen, in der Welt 
geschieht etwas Fürchterliches, alle ihre Verwandten sind gestorben, sie wird er- 
mordet, oder sie wird, als Beute den Männern hingeworfen. 

Sie bemerkt, daß die Ärzte hier Zusammenkünfte halten, beraten, arbeiten, 
sich Mühe nehmen, aber sie können nicht einig werden. Sie glaubte früher, daß 
auf der Erde Einigkeit, Friede und Ruhe sei, im Gegenteil, alles ist verkehrt. Sie 
hatte bemerkt, daß hier verschiedene Menschen aus den verschiedensten Ländern 
der Welt zusammenkämen, um sich zu beraten. 

Pat. ist sehr besorgt und ist unter der Wirkung besonders großer Angst, was 
man aus ihren Gesichtszügen lesen kann, sie kniet im Bett und wendet sich mit 
langsamen, starren Bewegungen, vor Unruhe und Furcht. Lebhafte Mimik, die 
Angst und Beklemmung verraten. Sie leugnet, daß sie Gehörstäuschungen hätte. 
Sie hat heute ihre Augen lange auf einen Punkt auf der Wand geheftet, als ob man 
sie von dort bedrohen würde und sie um Gnade bitten würde. Sie gesteht soviel, 
daß sie auf der Wand Buchstaben sehe, diese bedeuten den Tod nicht nur für sie, 
sondern den Tod aller ihrer Verwandten. Sie sieht ein J, Buchstabe = Irma, sehr 
viel H, 8 = seine Majestät, der König, der 80 Jahre alt ist. M-Buchstaben sehr 
viel, bedeute Mici, eine ihrer Töchter. N = nicht. K = Verkuppelung. Die 
Farbe der Buchstaben ist grau, und dieselben sind einige Zentimeter hoch. 

17. IV. 1913. Sehr erregt und beklommen. Sie will sterben und will nicht 
essen. Sie sieht die Buchstaben auf der Wand. Die ganze Welt hatte sich verändert. 
alles sehe ganz anders aus. Sie weint sehr viel. Sie verbeugt sich sehr tief vor den 
Ärzten. Ihr Gesichtsausdruck ist sehr untertänig und Furcht verratend. 

22. IV. 1913. Sie jammert sehr viel, Pat. antwortet kaum auf die Fragen, sitzt 
stundenlang im Bett und betet mit gefalteten Händen. Verbeugt sich tief unter- 
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tänig sehr oft. Schläft sehr wenig, weint sehr viel, spricht kaum einige Worte, sie 
verbeugt sich sehr untertänig vor den Ärzten. 

7. V.1913. Unverändert; sie spricht nur ganz leise einige Worte. 

13. V.1913. Sie erzählt wieder nach langem Eindringen, daß sie darum zu 
essen sich nicht getraue, weil man Gift in die Speise gab und daß sie bemerkt hatte, 
daß man erregende Medikamente in die Speisen gebe, von denen sie geschlechtlich 
aufgeregt wird. Sie bittet um das Versprechen der Ärzte, daß weder ihre Töchter, 
noch sie dem Unfug der Männer preisgegeben werde. Ob sie Gehörstäuschungen 
habe, kann man von Pat. nicht erfahren. 

31. V. 1913. Sie kann wieder fleißig einige Handarbeiten herstellen, ist aber 
immer sehr traurig und besorgt, ob ihre Töchter nicht leiden müssen. Verbeugt 
sich tief vor den Ärzten und bittet um Hilfe. | 

4. VI. 1913. Sie weiß nicht, ob das Traum sei oder Wahrheit; man spielt 
Theater, sie kann das nicht gewöhnen, jeder beobachtet sie und je nachdem, was 
sie macht, lenkt man ihr Schicksal. 

9. VI. 1913. Sie fürchtet sich zu essen und zu trinken, sich zu waschen, denn 
sie fürchtet, daß sie ihren Töchtern schaden wird. 

13. VI. 1913. Pat. steht immerfort, spricht wenig, ist immer sehr traurig und 
besorgt. 

Wenn sie essen will, so bekommt sie verschiedene verdächtige Speisen, wenn 
sie hungern will, so gibt man ihr vorzügliche Speisen. Je nachdem was sie macht, 
büßen ihre Töchter, denn sie werden immer bestraft. Sie traut sich nicht zu essen, 
denn sie schadet nur ihren Töchtern, sie traut sich auch nicht zu waschen. Sie hat 
Furcht, daß man etwas Unmoralisches mit ihr treiben wird. Sie verbeugt sich 
immer bis zur Erde, um Hilfe zu bitten; die Töchter leiden auch darum, weil sie 
traurig sei. 

Sie muß vom 21. VI.—26. VII. 1913 gefüttert werden. Sie will ihre Töchter 
retten, darum habe sie sich so oft und tief verbeugt. 

6. IX. 1913. Immer unverändert, schlaflos, unruhig, sehr niedergeschlagen. 

21. IX. 1913. Sie weint laut, mit winselnder Stimme. Sie schlägt sich auf 
die Brust. 

18. X. 1913. Sie zeigt mit pathetischer Gebärde auf die Brust, man solle 
sie töten. | 

11. XI. 1913. Pat. kann wieder etwas arbeiten und sich beschäftigen. 

21. XI. 1913. Sie spricht nichts, macht ihre Verbeugungen maschinenmäßig 
weiter. Ä 
Sie speist sehr wenig, weil sie damit ihre Töchter ruiniert, sie muß mit der 
Sonde gefüttert werden, sie bittet, man soll sie sterben lassen, denn man will sie 
zwingen, daß sie mit Männern verkehren soll. So ist der Zustand bis 20. I. 1914. 
Sie möchte nach Hause gehen, um ihre Sachen zu ordnen, man brachte sie ja nur 
auf einige Tage her. Sie will nicht ewig leben, sie fürchtet, sie müsse ewig leben. — 
Pat. kommt oft darauf zurück, daß sie nicht ewig leben will und daß sie nicht 
sterben kann, ihre Arme sind verändert, sie habe kein Blut, darum muß sie ewig 
leben, sie will nicht mit Männern verkehren, man soll sie beschützen. Sie fürchtet, 
wenn sie essen wird, so wird sie erblinden, oder stumm werden. 

24. Il. 1914. Die Gummiröhre verniohtet ihr Sehen. Pat. muß vom 24. II. bis 
5. IV. 1914 mit Röhre gefüttert werden. 

15. IV. 1914. Verbeugungen bei der Visite; sie wird ewig leben, man hatte sie 
verdorben, indem man sie fütterte. Spricht nur sehr selten und wenig. 

30. IV. 1914. Sehr aufgeregt, schreit aus voller Kehle, sie fürchtet, sie werde 
wegen dem künstlichen Füttern ewig leben und erblinden, sie wehrt sich aus voller 
Kraft gegen die Einführung der Sonde. 
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27. VII. 1914. Sie sprach mit ihren Töchtern nicht. Sie läßt sich nicht anziehen, 
betet immer, mit gefalteten Händen, mit gesenktem Kopf. Sie ruht sich von ihrer 
Stelle auf den Gängen der Abteilung stundenlang nicht, sie steht in einem Hemde. 

4. IX. 1914. Sie wurde sehr schwach und magerte sehr ab, muß ins Bett ge- 
bracht werden. Schläft sehr wenig, auch mit Schlafmitteln. 

14. XI. 1914. Sie sieht in einer Pat. ihre Tochter, diese wird gefüttert, was sie 
mit ansieht und sagt: „Armes, unschuldiges Kind, mein unglückliches Kind!“ 
Sie spricht sonst sehr wenig. Muß immerwährend gefüttert werden. Von dieser 
Zeit bis zum 24. VI. 1915 dasselbe Bild wie oben beschrieben. Sie kämpft, daß 
man sie nicht füttern soll, mit voller Kraft, sie ist sehr mager und erschöpft. 

26. VII. 1915. Sehr matt und schwach, sehr abgemagert, kann sich kaum be- 
wegen, spricht sehr wenig. Cyanotisch, Puls kaum tastbar, %11 Uhr vormittags 
Exitus. 

Obduktionsbefund: Bronchopneumonie beider Unterlappen. Braune Atrophie 
des Herzmuskels. Allgemeine Atrophie des Fettgewebes, der Muskeln. Leichte 
Verdickung und ödematöse Durchtränkung der weichen Gehirnhäute. 

Das Gehirn ist wohlgebildet, zeigt keine auffallenden Abweichungen der Win- 
dungszüge, die Furchen sind tief, die zwischen den Frontalwindungen etwas klaf- 
fender sind als sonst. Die Lobi temporales, Brücke, Kleinhirn sind wohlgebildet. 
Die Breite der Gehirnrinde ist überall mitteldick, 3—5 mm. Corpus callosum 
mittelbreit, nirgends finden sich Blutungen oder Erweichungsherde. Striatum 
und Pallidum steilgebaut, mäßig blutreich. 


Im ersten Falle T. O. vermissen wir alle Symptome, die zur Annahme 
der Diagnose Dementia praecox paranoides uns berechtigen würden. 
Während der jahrelangen Beobachtung fanden sich nicht die Zeichen 
der Katatonie noch die Symptome der Spaltung der Persönlichkeit, 
weder Schizophasie noch Stupor, Stereotypien, Manieriertheit, A ssozia- 
tionsstörungen konnten wir nicht beobachten, auch nicht die abrupten 
unbegründeten Erregungszustände. Als reine Paranoia kann der Fall 
auch nicht angesprochen werden, die Entwicklung der manifesten 
Psychose spricht dagegen, und der ganze Verlauf der paranoiden Er- 
krankung zwingt uns, die Diagnose Paraphrenie anzunehmen. 

Patientin sprach immer geordnet, fließend, und nie hatte sich eine 
gröbere oder mit feineren Methoden nachweisbare Abnahme der In- 
telligenz der Merk- und Reproduktionsfähigkeit nachweisen lassen. 
Dagegen war die Störung hauptsächlich in Form von Halluzinationen, 
Illusionen und Wahnideen paranoiden Inhalts gegeben, diese Wahn- 
ideen bauten sich auf Grund der Halluzinationen, Illusionen auf, welche 
die Wahnideen beherrschten und dieselben richteten, und der Inhalt 
der Halluzinationen verursachte die andauernde Umstimmung des Ge- 
mütes, brachte andauernde Erregung, Angstzustände, Wut und Unzu- 
friedenheit, das immer ärger werdende asoziale Benehmen, aggressives 
Verhalten der Patientin mit sich. Patientin wurde völlig arbeitsunfähig 
und ihre Versuche, ihre Aufmerksamkeit von den Gehörstäuschungen 
durch Arbeit abzulenken, scheiterten. 

Die primäre Willensstörung, welche für Dementia praecox so bezeich- 
nend ist, vermissen wir eben auch in der Krankengeschichte. Viel 
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schwerer ist das Eingliedern des zeweiten Falles in die Reihe der Er- 
krankungen Paraphrenie, trotzdem wir auch in diesem Falle — abgesehen 
von dem späten Entstehen der psychischen Erkrankung — die charak- 
teristischen Erscheinungen der Erkrankung Dementia praecox para- 
noides, durch das Fehlen fast aller Symptome der Schizophrenie oder 
Dementia praecox nicht in diese Gruppe der paranoiden Erkrankungen 
einreihen können. 

Wir finden aber bei näherer Untersuchung nichts von der reinen 
Paranoia ; der Wahn in unserem Falle ist nicht systematisiert, er ist auch 
nicht einheitlich zusammenhängend und nicht geistig verarbeitet, wie bei 
der Paranoia. 

Es entstand kein Wahngebäude. Gewiß haben gemütliche Spannun- 
gen in der Entstehung des paranoiden Wahns in unserem Falle eine große 
Rolle gespielt. 

Das Handeln und Benehmen der Pat. war durch die Illusionen und 
Halluzinationen sehr gestört, obzwar während der Entwicklung der 
Psychose sie sich noch halten konnte. 

Besonders möchte ich die Wandlung des Inhaltes der Wahnideen 
hervorheben, in dem Pat. äußerte, die Welt sei so gut, es herrsche eine 
wunderbare Gerechtigkeit und Zufriedenheit unter den Menschen, 
der Kaiser sei ihr guter Freund und Gönner, später das Gegenteil, der 
Kaiser wäre in der Reihe ihrer Verfolger; es sei Zwist und Uneinigkeit, 
Kampf und Haß zwischen den Menschen, die Welt sei uneinig, man will 
sie umbringen, oder den gelustigen Männern zum geschlechtlichen Ver- 
kehr hinwerfen. Von gehobenem Selbsigefühl ist sehr wenig feststellbar 
gewesen, im Gegenteil benahm sich Pat. immer inihrer bedrückten Lage, 
als Arztwitwe, sehr bescheiden, nie stolz, zuletzt, als sie sich durch ver- 
schiedene Wahnvorstellungen bedroht fühlte, untertänig, verbeugte sich 
tief, oft vor den Ärzten. 

Die Kranke kann auch nicht als eine erotische Verrückte angesehen 
werden, die Kraepelin als eine Gruppe der Paranoiker ansieht, ich ver- 
weise auf die kunstvolle Beschreibung dieser Fälle in Kraepelins: ‚Psych- 
iatrie‘, S. 1751, 4. Bd., IIIT., 1915. 

Der Zwang der krankhaften Veränderung unterjocht die Persönlich- 
keit lange nicht in dem Maße, wie bei der Paraphrenie, dies war auch 
bei unserer Kranken der Fall, Patientin konnte sich mit ihren aus dem 
Wahne fließenden Schwierigkeiten praktisch nicht abfinden, wie dies 
der Fall sehr oft bei der Paranoia zu sein pflegt. 

Ich möchte hiermit im Rahmen dieser vorläufigen Mitteilung auf die 
pathoarchitektonischen Befunde der beiden Fälle übergehen, in dem ich 
erst Fall T. O. beschreibe. 

Die Gehirne wurden 1 Std. post mortem mit 10°/, Formalin injiziert 
und so weiter konserviert. Das Zentralnervensystem wurde dannin 
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frontaler Richtung in 1 cm breite Scheiben geschnitten, die Schnitte in 
Wasser sorgfältigst ausgewaschen und dann in Celloidin-Paraffin einge- 
bettet und dann in Serien geschnitten, Schnittdicke 8—20 u. Gebraucht 
wurden in erster Zeit ein Reichertsches Mikrotom, später die großen 
Mikrotome für Gehirnserienschnitte von Sartorius. Die Celloidin- 
Paraffin-Hemisphärenschnitte vereinigen in sich die Vorzüge der 
Celloidinmethode mit der Paraffintechnik, man erhält die Ganglien- 
zellen in einer Art, wie sie nur in Celloidinpräparaten erreichbar sind, 
und kann trotzdem feine Schnitte von 8 # Dicke durch die ganze Hemi- 
sphäre erreichen. Im Durchschnitt habe ich 15—20 x dicke Schnitte be- 
nutzt, jedoch stehen mir Serien von 8 u dicken Schnitten zur Verfügung. 

Das Gehirn ist ohne Bildungsfehler und ohne Furchungsanomalıen, 
die harte Gehirnhaut und die weiche Gehirnhaut sind etwas verdickt, letztere 
über der Stirn und parietale Pole weißlich verdickt und ödematös durch- 
tränkt, die Windungen sind etwas atrophisch. Die Rinde mittelbreit, 
auffallendere Atrophie der Rinde ist nirgends feststellbar. Brücke, 
Kleinhirn sind wohlgebildet. An den mit Toloidinblau, Kresylviolett 
gefärbten Schnittserien konnte eine ganz besonders schwere diffuse 
Atrophie der III. und V., VI. Schicht. 

Die Atrophie der III., V., VI.Schicht dehnt sich auf das ganze 
Stirnhirn aus, auf die Vogtsche Areae 8—12, auf die Areae 20, 21, 22, 
36, 37, 38, 41, 42, 52, 13—16, 17—19, 27. 28, 34, 35, 26, 29, 30, 23, 24, 
25, 31—33. 

In den I., II., HI. Stirnwindungen im ganzen Gebiet der Areae 8—12 sind nur 
einigeZellreihen gut sichtbar, diesesind aber äußerst atrophisch, färben sich dunkel 
an, haben eine winzig kleine Spindelform. Oberhalb und unterhalb dieser erhal- 
tenen Reihe von Ganglienzellen in der III. Schicht sind die übrigen Ganglienzellen- 
reihen fast völlig ausgelöscht oder es sind kaum erkennbare, kleine, alrophische Gangl- 
ienzellen in dichlem Gliafasergewebe erkennbar. Um die Gefäßchen herum finden 
sich keine Infiltrate, noch Anzeichen einer Andeutung eines entzündlichen Pro- 
zesses; Gliazellen sind in normaler Zahl vorhanden. 

Die II., IV., VII. Schicht ist in der Arese 8—12, in den Feldern 20, 
21, 22, 36, 37, 38, 41, 42, 52, 13—16, 17—19, 27, 28, 34, 35, 26, 29, 30, 
23, 24, 25, 31—33 etwas besser erhalten, die Ganglienzellen sind aber 
auch hier etwas atrophisch. Die weiche Gehirnhaut ist verdickt, 
Maschen sind dichter und führen in großer Menge Körnchenzellen. 
Plasmazellen und stellenweise Rundzellen, die besonders an Stellen, wo 
eine Furche beginnt, in ziemlich großer Menge vorhanden sind. 

Wir haben also eine Veränderung vor uns, eine parenchymatöse 
Atrophie der Ganglienzellen, ohne Vermehrung der Gliazellen, jedoch 
mit einer deutlichen Vermehrung der Gliafasern (Weigert), die sich 
laminär kundgibt mit der hervorragenden Beteiligung der III., V.. 
VI. Schichte. Ähnliche Befunde fanden Josephy, C. und O. Vogt, 
J. Schuster bei Katatonie und Fällen von Dementia praecox, jedoch 
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finden wir hier eine besonders bemerkenswerte, ziemlich ausgebreitete 
und schwere Infiltration der Meningen. Kontrolluntersuchungen bei 
einem Falle von Meningitis basilaris tuberculosae haben ergeben, daß 
bei derartigen Fällen, trotz der schweren Meningitis die III., V., VI. 
Schicht keine Veränderungen aufweisen; die Technik war in diesem 
Falle dieselbe, Celloidin-Paraffineinbettung und Serienschnitte durch 
die ganze linke und rechte Hemisphäre. 

Frappierend ähnliche Befunde konnte ich in dem zweiten Falle 
erheben. Nun haben wir einen pathoklinen Typus III, V, VI für Area 
8—12vor uns, und wir sind, abgesehen von der meningealen Veränderung. 
gezwungen festzustellen, das wir in zwei Fällen von Paraphrenie (keine 
senile oder aus bekannter Ätiologie entstandene Paraphrenie) patho- 
architektonische Störungen in III., V., VI. Schicht gefunden haben, wie sie 
bei Dementia praecox gefunden werden konnten, die Veränderung ist aber 
nur in der Ausbreitung und Intensität, das heißt quantitativ eine von 
den Befunden bei Dementia praecox verschiedene, indem die Atrophie 
der Ganglienzellen in unseren Fällen eine viel ausgebreitetere und 
schwerere war, wie sie von mir in frühen Formen der Dementia praecox 
und von anderen Autoren bei älteren Fällen von Dementia praecox 
beschrieben worden sind. 

Bei zwei Fällen von paranoiden Psychosen, die in die Reihe der 
Paraphrenie gehören, konnte die ausgebreitete, schwere, parenchy- 
matöse Atrophie der III., V., VI. Schicht in den Feldern 8—12 in der 
Regio insularis: Feld 13—16, in der Regio cingularis: Feld 23, 24, 25, 
31, 33, in der Regio retrospinalis: Feld 26, 29, 30, in der Regio hippo- 
campica: Feld 27, 28, 34, 35 in der Regio occipitalis: Feld 17—19 auf- 
gefunden werden. Diese Atrophie bekundete sich in einer besonders hoch- 
gradigen Verheerung der Ganglienzellen der Rinde in der lII. Schicht; 
aber auch in der V. und VI. Schicht war die Veränderung sehr auf- 
fallend, so daß wir manchmal nur noch eine erkennbare horizontale Reihe 
von sehr atrophischen, sehr kleinen Ganglienzellen in der III. Schicht und 
einige horizontale Ganglienzellenreihen in der V. Schicht finden, dazu 
kommt nun die besonders schwere Verdickung und ausgesprochene 
Infiltration der weichen Gehirnhäute. 

Es scheint, daß wir auch bei der Paraphrenie mit einer. geistigen 
Erkrankung zu tun haben, bei der zwei Momente eine Rolle spielen, 
erstens eine vererbte Anlage des Zentralnervensystems und eine reaktive 
Erscheinung, als Ausdruck einer Läsion des Zentralnervensystems, 
die durch verschiedene Ursachen entstandene, innere Vergiftung des 
Organismus, durch Stoffwechselgifte, die wiederum durch eine vererbte, 
oder aber eine reaktive, primäre, oder aber auch sekundäre Läsion der 
vegetativen Zentren, folglich durch innersekretorische Störungen ent- 
standen sind. 
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Es scheint, daß besonders die III., V. und VI. Schicht der Läsion als 
Opfer fällt, wie es bei der Dementia praecox der Fall zu sein scheint, 
auch bei der Paraphrenie. Daß die Veränderung in den Fällen von Para- 
phrenie eine viel schwerere ist, könnte man sich dadurch erklären, daß 
auch die Gifte intensiver wirken können, die bei der Paraphrenie bei der 
Entstehung der Rindenveränderungen eine Rolle spielen. Allerdings hatte 
die Krankheit bei unserem 1. Falle vom 9. IX. 1909 bis 13. IV. 1912, 
folglich 3 Jahre gedauert, im Il. Falle dauerte die Krankheit vom 
7. III. 1912 bis 26. VII. 1915, also wieder 3 Jahre lang, beide Fälle 
haben einen viel kürzeren Verlauf gehabt, als alle meine Dementia praecox- 
Fälle, von denen ich einen, der nach 8 Jahre langer Krankheit starb, 
publiziert habe. 

Es scheint, daß in meinen Fällen die pathoarchitektonische Läsion 
der bei den Dementia praecox -Fällen gefundenen ähnlich oder gar 
gleichsinnig sei. Ich habe den Eindruck gewonnen, daß außer der 
individuellen Variation der Ausbildung der Menschengehirne noch 
verschiedene Momente zur Entwicklung einer Form von Psychose not- 
wendig sind. So sind außer der Anlage die Empfindlichkeit der verschie- 
denen Areae und Felder und auch deren Schichten über diese feineren 
Details der pathoarchitektonischen Veränderungen verantwortlich : 
ich werde später an der Hand zahlreicher Abbildungen darüber berichten. 
Es scheint, bei der Entstehung von einer geistigen Störung, bei den 
„Intoxikationspsychosen‘“, wie die Dementia praecox und Paraphrenie, 
erst eine klinisch etwas schwerer feststellbare, aber auch eine indi- 
viduell und immer je nach der Art der ‚Intoxikation‘‘ verschiedene 
„Demenz“ entsteht, deren Folge dann die Symptome der geistigen 
Störung, die verschiedenen Illusionen und Halluzinationen sein können. 
Allerdings sind auch die vegetativen Zentren stark geschädigt und sind 
der Sitz schwerer Veränderungen. Ich werde in folgenden Arbeiten die 
pathoarchitektonischen Störungen und Veränderungen bei Dementia 
praecox und die bei den Paraphreniefällen gefundenen Veränderungen 
der Rindenfelder ausführlich beschreiben. 

Sowohl bei der Dementia praecox, wie bei der Paraphrenie, folglich bei 
jeder Geistesstörung, bei der weder syphilitische noch irgendeine andere 
Infektionskrankheit als Ursache gefunden werden konnte, bei denen 
weder Senium oder Arteriosklerose, Nephrosklerose usw., Diabetes als 
Ursache der materiellen Veränderung der Rinde und des Markes sowohl 
der vegetativen Zentren anzunehmen sind, ist in der Anamnese die 
Erblichkeit des Leidens als zur Krankheitsform gehörendes Zeichen auf- 
zufinden. Ich habe bei Dementia praecox pathohistologische Ver- 
änderungen entdeckt, die für eine endogene Zellveränderung angesprochen 
werden können. Dieselben Veränderungen konnte ich in zwei Fällen 
von Paraphrenie auf sehr kleinen Gebieten der Hörregion Temp. Gyri 
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l., IL., III. in der III. Schicht auffinden. Ganz auffallend aber sind die 
Störungen des vegetativen Nervensystems bei obengenannten Krank- 
heitsgruppen. Es ist sehr wahrscheinlich, daß Stoffwechselgifte hier nicht 
nur auf gewisse Zentren des Mittelhirns einwirken, sondern auch auf 
die Ganglienzellen der Rinde. 

Diese Giftwirkungen kennen wir schon bei verschiedenen Infektions- 
krankheiten, wobei dieselben eine vorübergehende Verwirrung, Illusionen 
und Halluzinationen bei Pat. mit empfindlichem Zentralnervensytem, 
d.h. veranlagtem Zentralnervensystem verursachen. Dies ist ein Beispiel 
für die reparable corticale Veränderung und psychisches Symptom 
(Spielmeyers Befunde am Cerebellum von Typhuskranken usw.). 

Für die irreparable tektonische laminäre Läsion bildet die Gruppe 
der Dementia praecox-Fälle und die beiden Fälle von Paraphrenie, 
die an Serienschnitten studiert wurden; ich halte die gefundenen patho- 
architektonischen Befunde als Ausdruck der anatomischen Läsion bei 
Fällen von Paraphrenie. 

Zusammenfassend jetzt nur so viel, daß 

1. bei zwei Fällen von Paraphrenie beide Fälle von 3 Jahre langer 
Dauer der manifesten Psychose viel schwerere, aber denen bei Dementia 
praecox ähnliche, gleichsinnige, pathoarchitektonische Veränderungen 
aufgefunden werden konnten, .ein pathokliner Typus der III, V., VI. 
Schicht, besonders schwer in den Feldern 8—12, 20, 21, 22, 36, 37, 38, 
41, 42, 52, 26, 29, 30, 23, 24, 25, 31, 33, dazu gesellte sich eine sehr be- 
trächtliche Verdickung und Infiltration der weichen Gehirnhäute. 

2. Diese beiden Fälle von Paraphrenie könnte man der Gruppe 
Dementia praecox paranoides zureihen. 

3. Als Ausgangspunkt der faßbaren anatomischen Takion bei den 
beiden Fällen von Paraphrenie und als Ausgangspunkt der klinischen 
Symptome könnte die bei beiden Fällen auffindbare, anatomisch durch 
die schwere ausgedehnte Verheerung und Untergang der Ganglienzellen 
der III., V., V1. Schicht erklärbare ‚Demenz‘ oder ‚Verblödung‘“ an- 
gesprochen werden. 

Auch an dieser Stelle ist es meine angenehme Pflicht, meinem hose 
verehrten Lehrer Herrn Hofrat Prof. Dr. E. Ernst Moravcsik für seine 
wertvollen Ratschläge, Weisungen und für die Überlassung des so 
seltenen und wertvollen Materials meinen tief empfundenen Dank aus- 
sprechen zu können. 


(Aus der Serologischen Abteilung [Leiter: Priv.-Doz. Dr.V. Kafka] der Psychiatri- 
schen Universitätsklinik Hamburg-Friedrichsberg ( Direktor:Prof.Dr.W. Weygand').) 


Über die Veränderung der Blutgerinnungszeit 
bei Dementia praecox. 


Von 
Artur Hertz. 


(Eingegangen am 2. Juni 1924.) 


Die in neuerer Zeit erschienenen Arbeiten über die Veränderung der 
Blutgerinnungszeit bei Dementia praecox sind so widersprechend, daß 
eine Nachprüfung an größerem Material dringend notwendig erscheint. 
Zu diesem Zwecke führte ich auf Veranlassung von Herrn Dr. V. Kafka 
eine Reihe von Versuchen aus, deren Ergebnisse ich hier wiedergebe. 

Als erster veröffentlichte A. Hauptmann!) das Resultat seiner Unter- 
suchungen, die er an 101 Patienten vornahm. Veranlaßt wurde er 
durch die Tatsache, deß bei einem großen Teil der Dementia praecox- 
Fälle bei Anwendung des Abderhaldenschen Dialysierverfahren3 ein 
Schilddrüsenabbau gefunden wurde. Auf Grund dieser Erfahrung nahm 
er an, daß eine Dysfunktion der Schilddrüse vorliegen müsse. Haupt- 
mann räumt ein, daß diese Dysfunktion möglicherweise durch die 
primäre Erkrankung einer anderen Drüse hervorgerufen sein könnte. 
Da Kottmann bei Hyperthyreoidismus eine Verzögerung, Kocher bei 
Hypothyreoidismus eine Beschleunigung der Gerinnungszeit fand, so 
zog Hauptmann den Schluß, daß auch bei der Dementia praecox eine 
Veränderung der Gerinnungszeit vorliegen müsse. 

Hauptmann untersuchte insgesamt 101 Patienten nach der Schultz- 
schen Methode. Seine Ergebnisse seien kurz angeführt: 


Normal ... llh’. .- T%W—9 Minuten 
Katatonie ,.. . . . 2.2... su „n 
Hebephrenie . . . .. 2... 7 —8 ji 
Paralyse . .-. 2.2.2 2200. 6%—10 n 

Manie . . . 2 2 2 2 2 2 2 ‘’ 7-49 = 
Epilepsie...» ..2...2. 8 —9h » 
Basedow. . . . 2. 2 2 2 202.0 12 „ usw. 


Alle übrigen Erkrankungen zeigen eine Gerinnungszeit über der Normal- 
linie. | 
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Hauptmann findet also eine deutliche Beschleunigung bei der Kata- 
tonie, während die Zeiten bei der Hebephrenie von der Normalzeit 
weniger abweichen. 

Bald darauf erschien eine Arbeit von W. Itten?), der sich bei seinen 
Versuchen des Bürkerschen Apparates bediente, eine Methode, der 
auch wir den Vorzug gaben. Erwähnt sei, daß die von ihm festgestellte 
Normalzeit nicht mit der von Bürker angegebenen und von mir gefun- 
denen Zeit übereinstimmt. Itten fand unter 54 Untersuchten 6 normale 
Gerinnungszeiten, 15 lagen an der unteren Grenze der Norm, bei den 
übrigen 25 Fällen fand er die Gerinnungszeit leicht beschleunigt. Eine 
Unterscheidung in klinischer Hinsicht traf Itten nicht. 

H. Bumke?) kam zu ähnlichen Ergebnissen wie Hauptmann. Sie 
untersuchte wie letzterer nach der Schultzschen Methode. Bumke unter- 
schied zwischen ‚‚frischen‘‘ und ‚abgelaufenen‘ Fällen, wobei sie mit 
„abgelaufen“ die Fälle bezeichnete, bei denen der Krankheitsbeginn 
6 oder mehr Jahre zurücklag. Im Gegensatz zu Hauptmann — bei den 
übrigen Erkrankungen stimmt sie fast vollkommen mit ihm überein — 
findet sie bei Dementia praecox die Zeiten über und unter der Normal- 
linie. Ihre Ergebnisse: 


Katatonie: 

33 frische Fälle, davon . ...... 23 nieder = 70°/, 
10 hoch = 30°), 
58 abgelaufene Fälle, davon. . ... . 5 nieder = 8°), 
53 hoch, = 92°/,. 

Hebephrente: 
7 frische Fälle, davon. . . .... » 6 nieder = 86°), 
l hoch = 14%), 
9 abgelaufene Fälle, davon ... . 1 nieder = 11°), 


8 hoch = 89°, 
also von den ‚‚frischen‘‘ Fällen 70 °/, Beschleunigung bei Katatonie, 86°/, 
bei Hebephrenie. 

H. Bumke glaubt, daß durch sehr niedrige Werte die Diagnose 
Dementia praecox gestützt werden könne. 

Zu völlig ablehnendem Urteil kam Æ. Schneidert). Er fand bei seinen 
Untersuchungen, die er mit der Fingerhut- Wintzschen Methode anstellte, 
keine Beschleunigung der Gerinnungszeit bei Dementia praecox, über- 
haupt kaum einen Unterschied bei den verschiedenen Erkrankungen, 
sowohl untereinander, als auch in bezug auf die Normalzeit. 

Die Angaben von O. Wuth®) sind mir nicht recht verständlich. Er 
führt 40 Dementia praecox-Fälle an, die er nach der Bürkerschen 
Methode untersuchte. Wutihk fand die Gerinnungszeiten bei Dementia 
praecox zwischen 14,—31, Minuten, einen Durchschnittswert von 21. 
Da er trotzdem eine Beschleunigung entschieden in Abrede stellt, so 


454 A. Hertz: 


würde es interessieren, die von ihm gefundene Normalzeit zu erfahren. 
Die von Bürker®) angegebene Normalzeit bei 25° liegt über 6 Minuten, 
womit die von mir gefundene Zeit fast übereinstimmt. Ich denke an 
die Möglichkeit, daß Wuth seine Versuche bei höherer Temperatur an- 
gestellt hat. Dieses wäre jedoch sehr unzweckmäßig, weil bei der dann 
bedeutend schneller eintretenden Gerinnung die Zeitunterschiede 
natürlich viel weniger zur Geltung kommen. 

Die Verschiedenheit der Ergebnisse ist wohl im wesentlichen auf die 
Unzuverlässigkeit der uns zur Verfügung stehenden Methoden zurück- 
zuführen. Die Gerinnung ist eben von zu vielen Faktoren abhängig, die 
Außerachtlassung irgendeines Umstandes kann die gröbsten Abweichun- 
gen bedingen. Temperatur, Verdunstung, Größe und Beschaffenheit der 
Berührungsfläche, schnelles oder langsames Fließen des Tropfens, Bei- 
mengung von Gewebssaft, Nahrungsaufnahme spielen die größte Rolle. 
Besonders letzteres wird sehr häufig außer acht gelassen. Es ist ange- 
bracht, die Untersuchungen stets möglichst zur selben Tageszeit, vor 
der Mahlzeit, vorzunehmen. 

Unsere Versuche wurden mit dem von Bürker®) angegebenen Appa- 
rate ausgeführt. Hier werden wenigstens die Temperaturunterschiede 
mit ziemlicher Sicherheit ausgeschlossen, auch die Verdunstung wird 
auf ein Mindestmaß beschränkt. 

Über die Methode seien einige Worte gesagt: 

Ein zylindrisches Gefäß wird mit Wasser gefüllt, welches auf 25° 
erwärmt wird. Dieses Gefäß wird mit einer Hartgummiplatte bedeckt, 
an deren Unterseite ein Metallstück angebracht ist. Das Metall steht 
mit dem Wasser in Berührung und ist von oben durch einen Ausschnitt 
in der Platte sichtbar. In dieser Lücke liegt ein viereckiges, in der Mitte 
ausgeschliffenes Glasstück. In den Ausschliff bringt man mit einer 
Pipette einen Tropfen Aqua dest., deckt mit einem Hartgummideckel 
zu und wartet 5 Minuten, bis der Tropfen die Temperatur des Wassers 
angenommen hat. Diese Forderung ist unbedingt zu befolgen; denn 
gerade hier liegt m. E. der größte Fehler dieser Methode, weil man ja 
‘ die Temperatur desGlases und des Aqua dest.-Tropfensnicht kontrollieren 
kann. Dann entnimmt man mit Hilfe der Frankeschen Nadel aus der 
Fingerkuppe einen Blutstropfen, läßt ihn in den Wassertropfen fallen 
und deckt sofort wieder zu. Nach 1, Minute dreht man die Hartgummi- 
scheibe um 90°, wodurch bewirkt wird, daß vermittels Schaufeln das 
erwärmte Wasser gut durchgerührt wird, hebt den Deckel ab und be- 
schreibt mit einem Glasstabe von bestimmter Dicke 5 Spiralen durch 
den Tropfen, ohne ihn zu vergrößern. Nach der nächsten halben Minute 
dreht man wieder um 90° und fährt mit dem Glasstabe vorsichtig durch 
den Tropfen. Dasselbe nach jeder halben Minute, immer in verschiedener 
Richtung durchfahrend, bis der erste Fibrinfaden hängen bleibt. Es 
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muß auf größte Sauberkeit des Instrumentariums geachtet werden, 
gereinigt wird mit Äther-Alkohol. Man bemühe sich, stets einen schnell 
hervorquillenden Blutstropfen zu erhalten und benutze nur den ersten 
Tropfen. Es wurde nämlich festgestellt, daß bei den nachfolgenden 
Tropfen die Gerinnung schneller eintrat, was wahrscheinlich auf die 
fortschreitende Koagulation an den Wundrädern zurückzuführen ist. 
Völlig fehlerhaft: ist es, nach einiger Zeit zu einem zweiten Versuche den- 
selben Einstich wieder zum Bluten zu bringen, da man dann stets be- 
schleunigte Werte erhält. Zu jeder Untersuchung ist ein neuer Einstich 
erforderlich. Ein Herausdrücken des Tropfens ist auf jeden Fall zu unter- 
lassen, weil dann durch Beimischung von Gewebssaft die Gerinnung 
beschleunigt wird. | 

Da trotz größter Sorgfalt bei demselben Individuum zur selben Zeit 
Abweichungen vorkommen — was vielleicht, abgesehen von den Fehler- 
quellen, auf Unterschiede der Stase zurückzuführen ist — so muß ver- 
langt werden, daß jeder Patient mehrmals untersucht wird. Aus den 
gefundenen Zeiten ist dann der Durchschnitt zu berechnen. Ich unter- 
suchte jeden Patienten mindestens zweimal, zum großen Teil bis zu 
fünfmal. 

Für die Ergebnisse wurden 110 Fälle von Dementia praecox verwertet. 
Frauen wurden nur mindestens 8 Tage vor oder nach der Menstruation 
untersucht. Die Normalzeit wurde an 20 Personen bestimmt, von denen 
auch jede mindestens zweimal untersucht wurde. 

Um eine bessere Vergleichsmöglichkeit zu schaffen, rechnete ich die 
auf die verschiedenen Minuten fallende Anzahl prozentual um (Tab. I). 


Tabelle I. Prozentzahl der Normalen, aller Dem. praec.- Kranken 
und der Katatoniker. 
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Zahl der Pat. | 6 | 24 | 20 | 9| 4/23., | 110 
%, 5,5 en 21,8|18,2| 8382| 3611,8,23,7| | 
Zahl der Katat.| ı 2 | 5| 2| ı | 2, 2/1, ol 16 
KA 6,3 | 12,5 | 31,1 |! 12,5 ' 6,3 | 12,5 | 12,5 16,3! 0 











Hieraus resultieren folgende Kurven (Abb. 1). 

Wir sehen, daß die Zeiten bei Normalen fast ausnahmslos zwischen 
6 und 7 Minuten liegen mit dem Höhepunkt bei 61⁄4. Jedenfalls trat bei 
keinem dieser Fälle trotz mehrfacher Untersuchungen die Gerinnung 
unter 6 Minuten ein. Über 7 lag, wie ersichtlich, nur eine geringe Anzahl. 

Ganz anders bei den Dementia praecox-Fällen. Abgesehen davon, 
daß der Höhepunkt bei 5 liegt, fällt sofort die außerordentlich große 
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Schwankungsbreite auf. Die kürzeste Gerinnungszeit, die in mehreren 
Fällen gefunden wurde, war 4 Minuten, die längste, in geringer Anzahl, 
8 Minuten. 

Ein wieder anderes Bild bietet die Kurve der katatonen Fälle, die 
übrigens in der Gesamt- 
kurve mit einbegriffen 
sind. Sie ist regelmäßi- 
ger als die Kurve der 
gesamten Dementia 
praecox. Der Höhe- 
punkt liegt auch hier 
bei 5, es erfolgt aber 
dann bei 51, und 6 ein 
schneller Abfall, bei 61%, 
und 7, also innerhalb 
der Normalzone, wieder 
ein Anstieg. 

Nach dem Vor- 
schlage H. Bumkes traf 
9 ich eine Sonderung zwi- 





JA 


= Abi: schen „frischen und 
— — — normal - . Dem. praec. (inkl. Katat.) „abgelaufenen“ Fällen. 
---.-- Katatone. . Ich hielt mich jedoch 


nicht, wie Bumke, an 
einen bestimmten Zeitpunkt, sondern ich unterschied nach dem klini- 
schen Bilde, das der Patient zur Zeit des Versuches bot. Ich sah Fälle, 
die durchaus den Eindruck eines frischen Krankheitsprozesses boten, 
trotzdem der Beginn der Erkrankung schon 6 oder mehr Jahre zurück- 
lag, ein Umstand, auf den ja Bumke selbst auch hinweist. 
Die folgenden Tabellen (Tab. II) und Kurven (Abb. 2) beziehen sich 
auf sämtliche untersuchten Patienten. 


Tabelle II. Prozentzahlen der en und der Ran Fälle. 



















































Zahl d. fr. Fälle 13 ' 11] 1 111] 47 
0), 6,4 12,8 | 27,7 23,4 2,1 | 2,1 | 2,1 

Zahl d.abgel Fälle] 3 14| 14 16 ee 63 
o 8,0! 3,2'3,2. 











Ein wesentlicher Unterschied besteht, wie wir sehen, nicht. Allerdings 
hat die Kurve der frischen Fälle (Abb. 2) ihren Höhepunkt bei 5 Min., 
die der alten Fälle bei 6 Min. Im übrigen zeigen sie einen ziemlich ähn- 
lichen Verlauf. Ich kann also in dieser Hinsicht mit H. Bumke nicht 
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Abb. 2. - -- - - Frische Fälle. — — — — Abgelaufene Fälle. 


übereinstimmen. Ihre Ergebnisse wurden oben angeführt. In der 
gleichen Weise ausgedrückt finden wir für die Gesamtheit der Dementia 
praecox-Fälle: 


Frische Fälle. ...... 70°/, nieder, 

e 30°/, hoch. 

Abgelaufene Fälle. . . . . 56°/, nieder, 
44°/, hoch, 


wobei als die untere Grenze des Normalen 6 Minuten angenommen 
wurden. 

‚Ziehen wir aus der Gesamtzahl die Fälle mit hervorragend katatonen 
Symptomen heraus, so finden wir 


Frische Fälle. ...... 71°/, nieder, 
29°/, hoch. 

Abgelaufene Fälle. . . . . 56°/, nieder, 
44.°/, hoch. 


Bei den frischen Fällen ist also wohl die Tendenz zur Beschleunigung 
stärker, eine so enorme Gegensätzlichkeit, wie H. Bumke sie fand, 
können wir aus unseren Ergebnissen jedoch nicht bestätigen. Wir 
sehen ferner, daß die katatonen Fälle bezüglich der Prozenizahlen sich: 
nicht anders verhalten wie die Gesamtzahl der Dementia praecox-Fälle. 

Wie schon erwähnt, wurde jeder Patient mindestens zweimal unter- 
sucht, erstens um die Fehler nach Möglichkeit auszugleichen, dann aber 
auch, um dieSchwankungen bei dem Einzelnen zu beobachten. Es zeigten 
sich trotz sorgfältigster Arbeit auch bei kurz aufeinanderfolgenden Ver- 
suchen Differenzen bis zu einer Minute. Außer an die Möglichkeit, daß 
diese Unterschiede durch feinste Verunreinigungen u. dgl. hervor- 
gerufen sein können, müssen wir an den Einfluß der Stase denken. Es 
war schon früher darauf hingewiesen worden, daß es nicht gleichgültig 
ist, ob das Blut aus der Fingerbeere oder aus dem Ohrläppchen ent- 
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nommen wird. Wir entnahmen stets zunächst aus dem Mittelfinger 
der rechten, dann aus dem Mittelfinger der linken Hand. 

Infolge der sehr wesentlichen Differenzen ist für unsere Betrach- 
tungen den Durchschnittszahlen eine größere Bedeutung beizumessen 
als den Einzelzeiten. Der Durchschnitt für die einzelnen Gruppen 
ergibt folgende Werte: l 

Normal eca ap a a 07 Minuten 
sämtliche Dementia praecox-Fälle . . 5,5 j 
VEntatone- "a re ae re á: 


Fische Pala. nnu a ea are i 
Abgelaufene Fälle. . . . .. .. . . 56 s 


Die Normalzeit stimmt fast mit der von Bürker angegebenen überein. 
Bürker zeigt in seiner Kurve bei 25° etwa 6,3 Minuten an. Zwischen den 
übrigen Durchschnittszahlen besteht kaum ein Unterschied. Wir sehen 
bei den ‚frischen‘‘ Fällen gegenüber den ‚abgelaufenen‘ eine etwas 
stärkere Beschleunigung angedeutet. Jedenfalls ist die Durchschnittszeit 
bei der Dementia praecox etwa 1 Minute geringer als der Durchschnitt aus 
den Normalzeiten. 

Von Bedeutung ist weiterhin die Frage, ob mit der Veränderung des 
Krankheitsbildes auch eine Änderung der Gerinnungszeit festzustellen 
ist. Zu diesem Zwecke wurden an einer Anzahl Patienten in größeren 
Zeitabständen Versuche vorgenommen, die teilweise zu recht interessan- 
ten Ergebnissen führten. Eine der eindrucksvollsten Fälle seien ange- 
führt (Tab. III): 


Tabelle III. Vergleich zwischen Gerinnungszeit und Krankheitsverlauf. 
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H. B. | 4. IX. | 5 | 27.1 |5,2 |15. IL |5,2 | 8. 11. | 5 | | Stumpf, völlig 
| 1923 | 1924 | | 1924 | | 1924 | | verblödet. 
F.v.C.19.X. | 5 |18.XILJ55| 11.1 |75|8.I0.| 7 | Lebh. Halluz.., 
| 1923 | | 1923 | 1924 | | 1924 | zunächst Er- 
| | | | | regungszust., 
| später Stupor. 
H. G. | 4. IX. 4,5 | 18x. [5,5 |18.XIL| 6 | 11.L !52| 15. II. | 5,5 |Katat,, Halkız., 
1923 1923 1923 | 1924 | 1924 Sperrung. 
OD: 25: XE 7 18. I. 6 13. IIL | 4,7 | | Stupor, Halluz., 
1923 1924 1924 | zeitweise starke 
Erregung. 
F,R. | 5. X1.55| 11.1 |65 | | Dement, auti- 
1923 1924 | | stisch. Halluz. 


Jede Einzelzeit ist das Mittel aus zwei aufeinanderfolgenden Ver- 
suchen. 
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Fall 1. H. B., chronischer Fall, bei dem der Krankheitsbeginn schon eine Reihe 
von Jahren zurückliegt und der in der ganzen Zeit der Beobachtung keine Ände- 
rung zeigt. Auch die Untersuchung der Gerinnungszeit ergab bei allen 4 Versuchen 
annähernd dieselben Resultate. 

Fall 2. F.v.C., stark abgemagerter Mann, lebhafte Halluzinationen, starker 
Erregungszustand. Der Pat. nahm nach einigen Wochen an Gewicht zu, die Er- 
regung legte sich und machte einem Stupor Platz, der sich mit der Zeit vertiefte. 
Die zunächst beschleunigte Gerinnung trat etwa 3 Monate nach der Aufnahme 
bei 74, Min. ein, war also etwas verzögert. Beim 4. Versuche war klinisch keine 
Anderung, die Gerinnungszeit lag an der oberen Grenze der Norm. 

Fall 3. H.G., typischer Katatoniker, halluzinierend, völlig reaktionslos auf 
äußere Reize. Zunächst bedeutend beschleunigte Gerinnung, 4% Min. Allmäh- 
licher Anstieg der Zeit bis zur Norm. Während des 3. Versuches, Gerinnungszeit 
6 Min., war es möglich, sich mit dem Pat. in Verbindung zu setzen, er beantwortete 
einen Teil der an ihn gerichteten Fragen. Bald darauf trat wieder Verschlechte- 
rung °in, die Gerinnungszeit war wieder, wenn auch weniger, verkürzt. 

Faı 4. O.D., lebhafter Halluzinant, stuporös, zeitweise Erregungszustände. 
Gerinnungszeit an der oberen Grenze der Norm, 7 Min. Pat. wurde nach einiger 
Zeit auffallend mehr und mehr adipös, der Stupor vertiefte sich. Am 13. III. 1924 
Gerinnungszeit stark beschleunigt, 4,7 Min. 

Fall 5. F. R., dement, autistisch, vollkommen gesperrt, wahrscheinlich hallu- 
zinierend. Der erste Versuch wurde sofort nach der Aufnahme angestellt, Ge- 
rinnung etwas beschleunigt. Es trat klinisch bald Besserung ein. Beim 2. Versuche 
war die Zeit normal, 6,5 Minuten. Kurz darauf wurde Pat. entlassen. 

Daß zwischen dem Krankheitsverlaufe und der Blutgerinnungszeit 
ein Zusammenhang besteht, geht aus den angeführten Beispielen klar 
hervor. Weitere Versuche in dieser Richtung sind erforderlich. Wir 
können vorläufig nur die Tatsache hinnehmen, ohne uns zu irgend- 
welchen weitgehenden Schlüssen verleiten zu lassen. 

Bedeutungsvoller für die ätiologische Beurteilung der Dementia 
praecox wäre es, wenn sich sichere Beziehungen zwischen der Gerin- 
nungszeit und der Abderhaldenschen Abbaureaktion feststellen ließen. 
Zu diesem Zwecke suchte ich eine Anzahl Fälle, vor allem solche mit 
stark beschleunigten und verzögerten Zeiten, heraus. Die Vergleiche in 
großer Zahl auszuführen war uns vorläufig aus technischen Gründen: 
nicht möglich. Die Ergebnisse früherer Untersuchungen heranzu- 
ziehen ist selbstverständlich zwecklos, beide Untersuchungen müssen 
zur gleichen Zeit vorgenommen werden. Diese Bedingung ist bei den 
nachfolgenden Fällen (Tab. IV) erfüllt. 

Irgendeine Regelmäßigkeit ist nicht festzustellen, höchstens fällt auf, 
daß sich mehr oder weniger stark in allen Fällen ein Abbau von Gehirn- 
rinde zeigt. Auch eine Beziehung zwischen Grad der Beschleunigung 
und Abbau scheint nicht zu bestehen. Die Fälle 5, 10, 11 bauen im 
gleichen Maße Schilddrüse ab, obwohl Fall 5 eine stark beschleunigte 
Gerinnungszeit aufweist, während die Zeit bei 11 an der unteren Grenze 
des Normalen liegt. In einigen Fällen sehen wir keinen Schilddrüsen- 
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Tabelle IV. Vergleich zwischen BEN und Abderhaldenscher Reaktion. 








12 13 
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y% [F.v.C. H.B. | P.H. A.B. W.S. E.B 
Gerinnungszeit | | | | | 
in Minuten 1° ı 42 | 4,7 5 5 57 6 8 8 
Abd. Reaktion: 9 | | | | |oo] 
1.Gehirmrinel — 2 3:13 la 1 3 | 1 ;2 230- 
2, Hoden . a ID a a 1,2 = 2 1-3 = 2-3 i 
3. Nebenniere| — — -,-+|- .-|-.-+-|,7-.+-1- — le 
Schilddrüse | 1 s Jes r 3 D hea u a s 
0 = negativ, 1 = negativ ?, 2 = ?, 3 = schwach +, 4 = +, 5 = stark —. 


Viel kann man jedenfalls aus diesen Vergleichen nicht entnehmen, 
einzig können wir feststellen, daß in allen Fällen ein Gehirnrinden- und 
Drüsenabbau zum mindesten angedeutet ist. Nachuntersuchungen an 
einer größeren Anzahl Patienten sind erforderlich. 


Zusammenfassung. 

Betrachten wir die Ergebnisse der einzelnen Untersuchungen, so 
sehen wir, daß eine Beschleunigung der Blutgerinnungszeit in dem 
größten Prozentsatz der Fälle besteht. Die größte Bedeutung müssen 
wir der Tatsache beimessen, daß die Durchschnittszeit sowohl der ge- 
samten Fälle als such der einzelnen Gruppen um etwa l Minute gegen- 
über der Normalzeit verkürzt ist. 

Die Frage, ob man aus diesen Resultaten Rückschlüsse auf die 
Ätiologie der Dementia praecox ziehen kann, ist nicht leicht zu beant- 
worten. Zu denken gibt die Tatsache, daß die Schwankungsbreite bei 
Dementia praecox eine wesentlich größere ist als bei den normalen 
Fällen. Das könnte vielleicht die Ansicht stützen, daß für Dementia 
praecox keine einheitliche Ätiologie anzunehmen ist. Dieses Eindrucks 
können wir uns auch bei der Betrachtung der Vergleichsergebnisse 
zwischen Gerinnungszeit und Abderhaldenscher Reaktion nicht erwehren. 
Ich verhehle mir allerdings nicht, daß gerade hier größte Vorsicht ge- 
boten ist. 

Es ist noch auf die Bemerkung Hauptmanns hinzuweisen, daß, wenn 
wirklich bei Dementia praecox eine Schilddrüsenveränderung gefunden 
wird, diese ja nicht primär zu sein braucht, sondern vielleicht nur als 
Symptom der Erkrankung angesehen werden kann. Es müßte in noch 
weitgehenderem Maße wie bisher nachgeprüft werden, ob durch medi- 
kamentöse Beeinflussung der Gerinnungszeit auch der Krankheitsverlauf 
eine Veränderung erfährt. Sehrt machte derartige Versuche bei Metro- 
pathien. Durch Jodothyrin-Verabreichungen gelang es ihm, die zunächst 
beschleunigte Zeit zur Norm zurückzuführen und ‚bei weiteren Gaben 
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unter Auftreten eines ‚Jodothyrin-Basedow‘ in eine Verzögerung um- 
zuwandeln. Gleichzeitig mit der Gerinnungszeit änderten sich auch die 
Krankheitserscheinungen. | 

Eine weitere Frage ist die, ob wir die Bestimmung der Blutgerin- 
nungszeit zu diagnostischen Zwecken verwenden können. Infolge der 
großen Differenzen bei den einzelnen Fällen möchte ich die Behauptung 
aufstellen, daß nur eine bedeutende Beschleunigung die Diagnose zu 
stützen vermag, normale oder verzögerte Zeiten aber nicht gegen die 
Diagnose sprechen. 

Hauptmann und Bumke kamen zu ähnlichen Resultaten. 

In jedem Falle ist die Untersuchung mehrfach auszuführen und nur 
der Durchschnitt aus den gefundenen Einzelzeiten maßgebend. 

Zum Schlusse möchte ich nicht verfehlen, Herrn Privatdozent 
Dr. V. Kafka für die freundlichen Anregungen und die liebenswürdige 
Unterstützung meinen herzlichsten Dank auszusprechen. 
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Zur Genese und Therapie der Tabes. 


Von 
Dr. Erich Kosterlitz, San Franzisko. 


(Eingegangen am 2. Juni 1924.) 


Spielmeyer führt in seiner Histopathologie des Zentralnervensystem 
aus, daß man gegenüber dem Terminus Systemerkrankungen skeptisch 
sei. Für die Tabes besonders sei der elektiv systematische Charakter 
stark angezweifelt worden, er selbst aber könne den Begriff der System- 
erkrankung noch nicht fallen lassen. Neuerdings hat Richter eine sorg- 
fältige Untersuchung über die Pathogenese der Tabes angestellt und im 
sogenannten „Wurzelnerven‘ in allen Fällen Granulationsherde und 
Spirochäten festgestellt. Sein Verdienst ist, durch die Auswahl der in der 
Praxis nicht häufig aufzufindenden reinen Tabesfälle den pathol. anat. 
Begriff sicher umgrenzt zu haben. Nach Riohter spielt sich der ganze 
tabische Grundprozeß lediglich im Subarachnoidalraum ab. Seine zahl- 
reichen Angriffsstellen vom Opticus bis zur letzten Sakralwurzel stehen 
mit dem Subarach. R. in innigster Beziehung. — Der Inhalt desselben, 
die Cerebrospinalflüssigkeit, umspült alle diese Stellen und vereinigt sie 
zu einem einheitlichen Angriffsgebiet, vermittelt das Übergreifen des 
Prozesses von einem Wurzelnerven auf den anderen und auf die Hirn- 
nerven und sichert hierdurch das mehr oder weniger typische Fort- 
schreiten eines einheitlichen Prozesses. Die luetische Natur des Granu- 
lationsprozesses läßt es als verständlich erscheinen, daß neben dem tabi- 
schen Prozeß häufig anderswo lokalisierte, duroh die Spirochäten ver- 
ursachte Erkrankungen des Zentralnervensystems und seiner Häute ein- 
hergehen. Die Ursachen aber, die die gewissen Prädilektionsstellen 
für die Hirnnerven und die hinteren Rückenmarkwurzeln bedingen, und 
die die zeitliche Reihenfolge der Niederlassung der Spirochäten in den 
verschiedenen Segmenten bestimmen, sind nicht leicht zu erkennen. 
Tinels rein mechanische Überlegungen, daß zellige Elemente sich leichter 
in den Lumbalwurzeln wegen ihres vertikalen Verlaufes als in den 
Cervicalwurzeln mit ihrem horizontalen Verlauf absetzen, erklären nicht, 
warum der Sitz und die schwerste Affektion nicht die am tiefsten und 
ganz vertikal verlaufenden Sakralwurzeln betreffen. Doch außer dem 
Umstand, daß die Ansiedlung der Spirochäten bei Tabes nach Richter 
manche Züge einer mechanischen Gesetzmäßigkeit erkennen läßt und in 
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gewisser Hinsicht an einen Sedimentierungsvorgang erinnert, dürfte 
auch die Annahme eine gewisse Wahrscheinlichkeit haben, nach der 
die physikalischen Verhältnisse der verschiedenen Angriffspunkte des 
Subarach. R. hierbei eine gewisse Rolle spielen. Im folgenden sollen 
deshalb die phylogenetischen, ontogenetischen und anatom. Ver- 
hältnisse der Ligamente, des Liquors und der Wurzeln besprochen 
werden, um dann durch die Berücksichtigung der bei Menschen durch die 
aufrechte Haltung besonders gestalteten Verhältnisse des Subarach. R. 
einen Einblick in die Entstehungsbedingungen des tabischen Sympto- 
menkomplexes aus der primären Spirochätose des Subarach. R. zu geben. 

Nach Wiedersheim entstehen die Hüllen des Zentralnervensystems 
aus einem ursprüglich das ganze System umhüllenden Bindegewebe, 
wie es noch beim Amphioxus vorhanden ist. Bei den Fischen bildet sich 
die Meninx primitiva, die dem Rückenmark dicht anliegt. Bei den Be- 
wegungen des Rumpfes kommt ihr eine schützende Funktion zu, und es 
entwickeln sich bereits auf dieser Entwicklungsstufe Ligamente, welche | 
das Rückenmark im Spinalkanal fixieren. Bei Reptilien und Vögeln 
entsteht in der Meninx primitiva eine Lymphspalte, durch die eineTeilung 
in zwei Schichten erreicht wird, in die Dura spinalis und in die primitive 
Pia mater. „Im Caudalabschnitt der Wirbelsäule der Amphibien er- 
scheint jener Differenzierungsprozeß nooh nicht durchgeführt, so daß 
hier die nooh existierende Meninx primitiva an das Verhalten der Fische 
erinnert, ein Hinweis, daß der Beginn der Differenzierung von oben be- 
ginnt und daß die auch beim Menschen in den unteren Brust- und 
Lendenregionen beobachteten primitiveren Verhältnisse in den Hüllen 
phylogenetisch zu erklären sind. Bei Säugetieren wird die Pia mater 
dicker und in ihren Masohengeweben mehr von Lymphe durchströmt. 
Sie spaltet sich in Arachn. und Pia. Aus dem bei den Fischen einheit- 
lichen perimedullären Lymphraum sind jetzt drei Lymphräume ent- 
standen. Die Ursache ist naoh Wiedersheim durch die höhere Entwick- 
lung des Zentralnervensystems gegeben, die eine gesteigerte Vasculari- 
sation der Medulla bedingt. So viel geht jedenfalls aus diesen Betrach- 
tungen hervor, daß die Hüllen ursprünglich zum Schutze und als Polster 
für das Zentralnervensystem geschaffen sind und daß der Liquor aus 
der Lymphe entstanden ist. 

Der Epiduralraum zwischen den beiden Durablättern im Wirbel- 
kanal enthält lockeres Bindegewebe, Fettgewebe, das Lymphgefäß- 
system und die Venenplexus, auf die besonderen Verhältnisse im 
Cervicalteil wird. weiter unten eingegangen werden. Während der 
Subduralraum beim Menschen keine wesentliche Funktionen hat, kommt 
dem Subarach. R. die größte Bedeutung von den drei oben genannten 
Räumen zu. Mit dem Subduralraum kommuniziert er nicht. Im Gegen- 
satz zum Menschen ist der Subarach. R. bei Tieren meist ein so kleiner 
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Spalt, daß für die Propagation der injizierten Lösungen die Capillar- 
Attraktion in Betracht gezogen werden muß (Walter). 

Die größte Weite des Subarach. R. findet sich beim Menschen im 
oberen Lumbal- und oberen Cervicalmark, im mittleren Dorsalmark 
ist eine erhebliche Verengerung vorhanden. Er endet in der Höhe des 
dritten Kreuzbeinwirbels. 

Die Gründe für die verschiedenen Weiten des Subarach. R. sind 
unbekannt. Das Rückenmark füllt bei weitem nicht den Wirbelkanal 
aus, so daß die Knochenverhältnisse direkt für die Weite des Subarach.R. 
nur von untergeordneter Bedeutung sein werden. Trotzdem sind bei 
hochgradigen Wirbelsäulenverbiegungen Schädigungen des Rücken- 
marks beobachtet, so daß selbstverständlich bei minderhochgradigen 
Verkrümmungen ein gewisser Einfluß auf die Weite des Subarach. R. 
nicht von der Hand zu weisen sein wird. 

Der Subarach. R. des Rückenmarks gleicht in seinem anatom. Bau 
vollkommen dem Subarach. R. an der Hirnbasis. Schon Kocher hat 
auf diese anatom. Übereinstimmung hingewiesen. Denn man kann bei 
vorsichtiger Präparation die Rückenmarkdura spalten, ohne daß Flüssig- 
keit abfließt. Hier im Rückenmark liegt also die Arachn. nicht dem 
Rückenmark, sondern der Dura an, es besteht auch kein verbindendes, 
faseriges Netzwerk zwischen Pia und Arach., ausgenommen im Halsteil. 
An der Gehirnkonvexität aber liegt die Arach. der Pia diohter an als 
der Dura. 

Der Subarach. R. des Rückenmarks ist nicht einheitlich gestaltet. 
Das Ligamentum denticulatum, nach Gegenbaur ein Rest des primitiven 
Zusammenhanges aller Hüllen des Rückenmarks, ist eine frontal gestellte 
Duplikatur, die von der Pia in einer zusammenhängenden Leiste ent- 
springt und in divergierenden Zacken zur Dura geht (Rauber-Kopsch). 
Die Zaoken inserieren zwischen je zwei aufeinander folgenden Nerven- 
eintrittsstellen der Dura. Um jede Zacke des Lig. dentic. schickt die 
Arach. einen scheidenartigen Fortsatz, dessen Endothel in das der 
Dura übergeht. Nach oben reicht das Lig. dentic. herauf bis kurz über 
die Eintrittsstelle der Art. vertebralis in die Membrana atlanto-occi- 
pitalis post. In der Höhe der zweiten Zaoke wird von dem Lig. dentic. 
jederseits in dem vorderen Teil des Subarach. R. eine feine segelartige 
Klappe gebildet, deren freier Rand nach unten sieht, eine Bildung, 
der von Propping für die Liquorströmung große Bedeutung beigemessen 
wird. Die letzte Zacke inseriert zwischen den letzten Brust- und ersten 
Lendennerven, jedoch scheinen im unteren Abschnitte die anatomischen 
Verhältnisse variabel zu sein, ein Beweis für die mangelnde Differen- 
zierung oberhalb der Lendenanschwellung (Phylogen. Ursache.) Caudal 
von der letzten Zacke ist der seitliche Bandstreifen noch bis zum Conus 
zu verfolgen. Durch das Lig. dentic. wird nun der Subarach. R. unvoll- 
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ständig in eine vordere Abteilung, in der der Liquor frei und kontinuier- 
lich fließen kann, und in eine hintere Abteilung geschieden. Diese hintere 
Abteilung zerfällt durch das Septum subarach. post., das in den Hals- 
partien bedeutend dünner als in den Brust- und Lendenpartien ist, 
mehr oder weniger vollständig in eine rechte und eine linke Hälfte. Im 
unteren Hals-, Brust- und Lendenteil werden die zwei hinteren Fächer 
noch durch feine siebförmige Häutohen in kleinere Fächer zerlegt. 

Der Subarach. R. selbst ist von Liquor erfüllt. Die neueren Unter- 
suchungen von Reichmann, Walter, Becher ergeben, daß eine nennens- 
werte Strömung des Liquor weder beim Mensohen noch beim Tiere in 
besonderen Bahnen des Subarach. R. existiert, daß dagegen eine ge- 
wisse Mischung des Liquors zur Verhütung einer Sedimentierung er- 
reicht wird. Nach Becher wird der Liquor durch vom Gehirn aus über 
den Arach. Sack hinwegverlaufende periodische Wellen bewegt und bis 
zu einem gewissen Grade gemischt. Derselbe Mechanismus, der zum 
großen Teil die Hirnvolumsschwankungen ermöglicht, verursacht auch 
die Liquormischung im spinalen Arachnoidalsack, also pulsatorische 
und respiratorische Oszillationen, von denen die ersten frequenteren 
beim Menschen wohl am meisten wirken. Diese Schlußfolgerungen von 
Becher werden für den Menschen durch die Ausführungen von Walther 
erweitert, der beim Menschen in bestimmten Bezirken auch der Pendel- 
bewegung fast keine Bedeutung für die Mischung des Liquors zuspricht, 
und schon darauf aufmerksam macht, daß sich in den durch die Wurzeln 
des Lig. dentic. gebildeten Taschen zur Sedimentierung eine ‚besonders 
günstige Gelegenheit findet. Weinbergs Befunde von den verschiedenen 
Qualitäten des Liquors in den verschiedenen Segmenthöhen werden 
hierdurch verständlich. 

Allgemeine anatomische und physiologische Betrachtungen werden 
diese Auffassung über die geringen Liquorverschiebungen innerhalb der 
knöchernen Kanäle bestätigen und erweitern. Masse sagt, daß nach Ver- 
schwinden der Lymphherzen die Bewegung der serösen und lympha- 
tischen Flüssigkeit sowohl in den wandungslosen wie in den geschlossenen 
Räumen oder Höhlen sowie in den eigentlichen Lymphgefäßen unter 
denselben Bedingungen, Einflüssen, Gründen steht wie die Bewegung 
des Blutes in den Venen. Normales Herz, normale Atmung, normale 
Tätigkeit der übrigen Körpermuskeln, diese drei Faktoren sind nötig 
für einen normalen Kreislauf. Die Plexusbildungen der Venen zeigen 
uns die Stellen der größten Stauung, also auch der größten Stauung der 
Lymphflüssigkeit und der ihnen verwandten Flüssigkeiten wie Liquor. 
Sie finden sich nur an bestimmten Stellen, wie in der Nasenhöhle, 
Schädelhöhle, Becken und Hodensack und noch, was bei Hasse vergessen 
ist anzuführen, im Wirbelkanal überall da, wo die bedeutsame Trieb- 
kraft für den zentralen Abfluß des Venenblutes, die willkürlichen 
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Muskeln fehlen oder nur spärlich und in weiter Entfernung vorhanden 
sind und sich nicht auswirken können. In der Schädelhöhle, wo die 
Hemmung und der Ausfall an Triebkraft am stärksten ist, entwickeln 
sich aus den kavernösen Geflechten die Sinus. Da nun an allen Stellen 
des Zentralorganes ein Übergang von Liquor in die Blutgefäße statthatt 
(Hauptmann) und da der Abfluß des Liquors entlang den Scheiden der 
Gehirn- und Spinalnerven ganz zurücktritt gegenüber dem Übertritt 
in die Venen, so werden unter normalen Verhältnissen für den Liquor- 
abfluß die Venenabtlußverhältnisse maßgeblich sein. Die Blutströmung 
in den Venen findet im wesentlichen horizontal und segmental im Wirbel- 
kanal statt, die größten Plexus mit ihren Abflußmöglichkeiten befinden 
sich zu beiden Seiten der hinteren Fläche der Wirbelkörper, also im 
vorderen Epiduralraum, und bilden starke vordere, quere Anastomosen, 
ein Geflecht, das durch die Vv. basivertebrales durch den Wirbelkörper 
hindurch mit den äußeren Geflechten kommuniziert. Das Blut gelangt 
so in die außerhalb der Wirbelsäule gelegenen großen Blutadern, in die 
Vv. vertebrales, acygos, hemiacygos, lumbales und hypogastricae. Diese 
Abflußverhältnisse, die nur in geringem Maße auch nach hinten sich 
erstrecken, brachte Quincke auf folgende Weise zur Darstellung. Zinn- 
oberkörnchen wurden in den Subarach. R. gebracht und später bei den 
Sektionen zum größten Teil in den vorderen Regionen gefunden, während 
der Transport nach hinten nur sehr gering war. Ein Befund von 
Matauschek warnt jedoch vor zu weit gehenden Analogieschlüssen, indem 
beim Menschen eine den Pacchionischen Granulationen ähnliche Bildung 
im unteren hinteren Subarach. R. gefunden worden ist, die bereits im 
Säuglingsalter angedeutet, vom ersten Lebensjahr an in steigender 
Häufigkeit vorhanden ist und anscheinend in den Dienst der Resorption 
des beim Menschen vermehrten Liquors im hinteren Subarach. R. ge- 
treten ist. Trotzdem ist der hintere Subarach. R. beim Menschen über- 
lastet und zur Resorption größerer Liquormengen ungeeignet, so daB 
in ihm leicht Stagnationen des Liquors eintreten werden. 

Beim Vierfüßler spielt der hintere Subarach. R. keine Rolle, weil der 
Liquor sich nach hydrostatischen Gesetzen in den vorderen Subarach. R. 
entleert. Der Frosch nur besitzt, soweit in der Literatur genauer Auf- 
schluß zu erhalten war, einen größeren hinteren Subarach. R., vielleicht 
durch das häufige Sitzen bedingt, auf jeden Fall eine für Experimente 
beachtenswerte Ausnahme. Die durch die aufrechte Körperhaltung 
beim Menschen geschaffenen besonderen Verhältnisse in den Hüllen und 
Räumen des Zentralnervensystems sollen hier nur kurz gestreift werden, 
da besonders die Veränderungen in der Schädelhöhle auf die hydro- 
statischen Verhältnisse im Subarach. R. des Rückenmarks maßgebenden 
Einfluß gewonnen haben und eine ausführliche eigene Darstellung fin- 
den sollen. Hier verdienen nur drei Punkte hervorgehoben zu werden: 
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1. Der Subarach. R. mit den Zisternen an der Basis des Gehirnes 
und den zisternenartigen subarachnoiden Räumen des Rückenmarks 
in Höhe des Brust- und Lendenteils ist nur dem Menschen eigentümlich 
(der Halsteil entspricht mehr dem Subarach. R. der Konvexität des 
Schädels). - 

2. Die Liquormenge bein Menschen ist bedeutend größer als die des 
Tieres; sie ist notwendig: a) um bei erhobener Kopfhaltung die für das 
Gehirn zu weite Schädelhöhle aufzufüllen, b) als Füllung der Zisternen, 
die Polsterkissen für das Gehirn darstellen. 

3. Dem Menschen eigentümlich ist das Überwiegen der hinteren 
Schädelgrube auf Kosten des Gesichtsschädels und das dadurch be- 
dingte Abflußgefälle des Blutes in das For. Jugul. und des Liquors in den 
Subarach. R. des Rückenmarks. 

Die großen Liquorreservoirs in der Schädelhöhle sind deshalb von 
großer Wichtigkeit für den hinteren Subarach. R. des Rückenmarks, 
weil nur in der Gegend der Oblongata der vordere und der hintere 
Subarach. R. noch kommunizieren, tiefer unten aber durch das Lig. 
dentic. eine nach unten immer mehr zunehmende Absperrung der beiden 
Räume bewirkt wird, und zwar sind es die in den unteren Abschnitten 
mehr vertikal verlaufenden Wurzeln, die in der Höhe der Lenden- 
schwellung an Zahl in einem bestimmten Querschnitt gewaltig zunehmen 
und so den durch das Lig. dentic. nur unvollständig geteilten Subarach.R. 
vollkommen in zwei Abschnitte teilen. Die dicht beieinander liegen- 
den vertikalen Nervenwurzeln werden aber auch nach unten hin dem 
Liquor den Weg erschweren, solange als noch das Lig. dentic. vorhan- 
den ist, also bis zu den oberen Lendenwurzeln, so daß die von Doenitz 
beschriebene Cisterna terminalis, ein schmaler längsgestreckter li- 
quorhaltiger Raum, der durch die Cauda in zwei Hälften zerlegt wird, 
mehr als eine Fortsetzung des vorderen Subarach. R. anzusehen ist. 
Deshalb werden durch die Lumbalpunktion, die ja in dieser Cisterna 
terminalis vorgenommen wird,. die Druckverhältnisse des hinteren 
Subarach. R. in seinen mittleren und unteren Partien nur ungenau be- 
stimmt werden können. Es erscheint deshalb sehr wohl möglich, daß 
die früher von Amerikanern behauptete Drucksteigerung des Liquors 
‘ als Prodromalstadium der Paralyse und Tabes sehr wohl trotz der meist 
negativ erhobenen Befunde vorhanden ist. 

Zwei anatom. Besonderheiten, die für die Klärung der hydrostatisohen 
Verhältnisse im Superarach.R., des Rückenmarks, wie auch für die 
Pathogenese der Tabes von Wichtigkeit sind, finden merkwürdigerweise 
nie Erwähnung. 

1. Das Fehlen des epiduralen Fettgewebes im Halswirbelkanal und 
die dadurch bedingte feste Verbindung beider Durablätter (Ricker). 

2. Der Zusammenhang zwischen Dura und Arachnoidea in der Cer- 
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vicalregion durch feine Adhäsionen (Kaufmann) im Gegensatz zu dem 
übrigen freien Subduralraum des Rückenmarks. Die Anatomie des 
Epiduralraumes ist für die hydrostatischen Verhältnisse im Subarach. R. 
von größter Wichtigkeit, insofern als der Liquordruok von dem Venen- 
druck, der durch die Venen im Epiduralraum bestimmt wird, abhängig 
ist. Die geschilderten besonderen Verhältnisse des Cervicalmarks, 
nämlich starrer Zusammenhang zwischen den zwei Durablättern einer- 
seits und zwischen Dura und Arach. andererseits, erklären auf einfachste 
Weise, daß der Druck bei der Lumbalpunktion immer nur die Höhe des 
unteren Cervicalmarks erreichen kann, daß aber umgekehrt selbst- 
verständlich im Halsteil, wo durch die äußere Anheftung der Arach. ein 
festes Anlegen an das Rückenmark unmöglich gemacht ist, auch ein 
mit Liquor gefüllter Raum existieren muß. 

Für die Pathogenese der Tabes sind diese besonderen Verhältnisse der 
Cervicalregion deshalb von Bedeutung, weil so selbstverständlich die 
Bewegungen der Halswirbelsäule auch den Liquor in Bewegung bringen 
werden und deshalb natürlich eine Sedimentierung der Spirochäten 
nicht zulassen werden, zumal die Wurzeln hier mehr horizontal verlaufen 
und deshalb rein mechanisch zu SAunenuerung in ihrer bindegewebigen 
Umhüllung nicht ‚disponieren. 

Die mikroskopisch anatomischen Verh ältnisse lassen erkennen, daß 
eine Liquorbewegung im Subarach. R. nur zustande kommt durch die 
vom Gehirn kommenden pulsatorischen und respiratorischen Wellen. 
Sie reicht gerade dazu aus, eine Sedimentierung wenigstens in den oberen 
Partien und besonders im vorderen Subarach. R. aufzuhalten, indem 
die vielen Bewegungen der Halswirbelsäule wegen des festen Zusammen- 
hanges der beiden Durablätter die Wellenbewegungen unterstützen. 
Weiter unten jedoch im hinteren Subarach. R. liegen die Verhältnisse 
zur Verhütung einer Sedimentierung bedeutend ungünstiger. Die vielen 
Widerstände, die durch die Ligamente und Septen gegeben sind, die 
weitere Entfernung vom Schädel und Halsteil, die geringen Bewegungen 
der Brustwirbelsäule, die nur schwache Saugekraft der Venen sind alles 
Momente, die eine Sedimentierung in dieser Gegend begünstigen werden. 
Besonders noch die sitzende Lebensweise und Liegen auf dem Rücken 
werden die Stagnation des Liquors erhöhen müssen. Denn in der ge- 
wöhnlichen Rückenlage bildet die Mitte der Brustwirbelsäule den tiefsten 
Punkt der physiologischen Brustkyphosen (Hädicke), die zusammen mit 
der dort vorhandenen Enge des Subarach. R. dem Liquor ein Hindernis 
bieten muß. Die in der sitzenden Lebensweise sich ausbildende Kypho- 
skoliose der Brustwirbelsäule wird ähnliche Verhältnisse schaffen, da 
der Scheitel der Kyphose sich zwischen dem fünften und achten Brust- 
wirbel findet (Felix). Auf die Bedeutung der mangelnden Inspiration 
wird später hingewiesen. 
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Der häufige Beginn der Tabes an den mittleren Dorsalsegmenten ist 
die Folge dieser anatom-meohanisch bedingten Stagnationen des Liquors 
im mittleren Rückenmark. Doch bevor der weitere Verlauf der pathol.- 
anatom. Veränderung beschrieben werden kann, müssen die anatom. 
Verhältnisse der hinteren Wurzeln selbst erörtert werden. 

Die hinteren und die vorderen Wurzeln weisen in ihrer phylogeneti- 
schen und ontogenetischen Entwicklung untereinander einen großen 
Unterschied auf, indem die hinteren Wurzeln gewissermaßen modifi- 
zierte Teile des Zentralnervensystems selbst sind, ähnlich dem Sehnerven. 
Sie sind abgesehen von den ersten Cervicalwurzeln wesentlich dicker als 
die vorderen Wurzeln und verlaufen dicht hinter dem Lig. dentic., 
während die vorderen Wurzeln dicht vor dem Lig. dentic. durch den 
Subarach. R. ziehen. 

Die mikroskopischen Verhältnisse, besonders der umhüllenden 
Gewebe der hinteren Wurzeln werden die Erklärung dafür abgeben, wie 
die Spirochäten zur schädlichen Einwirkung auf die Wurzeln selbst 
gelangen können. Nach Nageotte sind bei den Rückenwurzeln drei Ab- 
schnitte zu unterscheiden, der erste im Rückenmark ohne Schwannsche 
Hülle, der zweite von der Pia bis zur Dura, der dritte von der Dura bis 
zum Ganglion. 

Wir folgen jetzt den Ausführungen von Richter!) Als Epineurium 
wird die gemeinsame Hülle bezeichnet, die die beiden Wurzeln umgibt, 
und die aus der verwachsenen Dura und Arach. besteht, als Perineurium 
die aus dem subarachn. Bindegewebe entstandene Eigenhülle der ein- 
zelnen Nervenbündel, als Endoneurium die innerhalb der Nervenbündel 
befindlichen feinen Bindegewebebalken. Als Wurzelnerv wird nach 
Nageotte die Stelle bezeichnet, die vom Ganglion aufwärts bis zu dem 
Punkte reicht, wo beide Wurzeln den Duralsack verlassen,’ von einer 
gemeinsamen Hülle umgeben sind, welche aber beide Wurzeln duroh 
Zwischenscheiden voneinander trennt. Der Subarach. R.wölbt sich nun 
als perifaszikulärer Raum des Wurzelnerven gleichsam als Ausbuchtung 
vor, und zwar nach den genauen Untersuchungen Richters auf der Seite 
der sensiblen Wurzeln bis fast zum Ganglion, bei den motorischen 
Wurzeln aber dadurch nicht so weit, daß die gemeinsame Hülle der moto- 
rischen Wurzel sohon vorher zu einem soliden dicken Perineurium ver- 
wächst. Der perifaszikuläre Raum stammt aus dem lockeren subarach. 
Bindegewebe, er ist keineswegs ein Ausführungsgang für den Liquor, 
sondern mehr einer Art Sackgasse vergleichbar, in der, wenn auch nicht 
Zirkulation nach außen, so doch nach innen in die Nerven hinein möglich 
ist. Die motorische Wurzel hat an dem Gewebssaftverkehr des Wurzel- 


1) Die jüngsten, als Erwiderung zu Spielmeyers Angaben erschienenen Aus- 
führungen dieses Autors konnten in der vorliegenden Arbeit nicht mehr be- 
rücksichtigt werden. 
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nerven einen wesentlich geringeren Anteil als die sensible, vielleicht 
darin begründet, daß die sensible Wurzel in mehreren Bündeln gesondert 
aus dem Rückenmark entspringt und sich kurz vor dem Ganglion aus- 
giebig in kleinere Faszikel zersplittert, während die motorische Wurzel 
sich schon höher im Wurzelnerv enger zusammenfügt, um in der ganglio- 
nären Hälfte ein solides Bündel mit Eigenhülle zu PA, das weniger kom- 
plizierte Ernährungseinrichtungen erfordert. | 

Der primäre Affektionsherd (Riohter) findet sich konstant im tabi- 
schen Wurzelnerven dicht oberhalb des Ganglion. Er nimmt seinen Aus- 
gang in den Lymph- und Gewebespalten der äußeren vereinigten Arach.- 
und Durahülle, an der motorischen Wurzel im höheren Niveau mit ge- 
ringerer Intensität. Der reine Wurzelcharakter der tabischen Läsion ist 
die bisher einzige positive Feststellung in der Pathogenese der Tabes. 
Die Sohädigung der Nervensubstanz selbst tritt erst sekundär durch 
Eindringen der Granulationsmasse nach innen ein. Zuweilen ist nach 
Richter sekundäre Höhlenbildung innerhalb des tabisch affizierten 
Wurzelnerven beobachtet, die mit dem Subarach. R. kommuniziert und 
mit subarach. lockerem Gewebe ausgefüllt ist. Die bei Tabes zuweilen 
gefundenen Degenerationen peripher von dem früheren Affektionsherd 
(entgegen dem Bellschen Gesetz) würden sioh restlos erklären, wenn die 
von L. R. Müller vermuteten zentrifugalen Fasern in den hinteren 
Wurzeln wirklich verliefen (Schweißverlust an den Füßen der Tabiker). 

In den folgenden Ausführungen fällt eine strikte Gegenüberstellung 
von Syphilis und Metasyphilis fort, bei allen luetisohen Erkrankungen ist 
das Primäre die Spirochätose, eine Anschauung, die wir uns um so mehr 
zu eigen machen können, als in der sekundären Periode der Syphilis, 
selbst wenn noch keine nachweisbaren Reaktionserscheinungen auf dem 
Krankheitserreger im Liquor sich zeigen, Spirochäten dort schon nach- 
gewiesen sind (Steiner und Mulzer). Nach dem Liquor wird vor allem, 
wie aus den vorhergehenden Ausführungen ja verständlich ist, das 
Venensystem erkranken müssen, das im Zentralnervensystem schon 
lange Zeit vor dem Arteriensystem erkrankt gefunden wird, ebenso wie 
auch im Primäreffekt. Die verschiedenen klinischen Erkrankungen, die 
sich der Spirochätose des Liquors dann anschließen, hängen lediglich 
von dem anatomischen Sitz der krankhaften Veränderungen ab. 

Wie es möglich ist, trotz der extraspinalen Erkrankung der hinteren 
Wurzel, wie sie ja allein durch den infizierten Liquor hervorgerufen 
werden kann, das elektiv systematische Moment bei der Tabes zu er- 
klären, soll späteren Auseinandersetzungen vorbehalten bleiben. 

Die erste Lokalisation des Virus bei der sogenannten Metalues ist 
auch schon nach Gennerich durch die hydrodynamischen Verhältnisse 
im Arach.-Sack bedingt. Zwar sagt Nonne, daß die Annahme anatomisch 
präformierter Einzelheiten für die Disposition der Tabes und Paralyse 
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noch zu sehr in der Luft schwebt und unser Kausalbedürfnis nicht be- 
friedigen kann. Aber schon 1903 hatte Pierre Marie zusammen mit 
Guillain seine anatomische Auffassung der Tabes dahin präzisiert, daß 
er sie für eine Syphilose der Meningen erklärte. Es sei immer der hintere 
Teil der Pia allein, der entzündlioh veränderlich sei. Der anatomische 
Prozeß der Tabes bestände in einer Läsion der hinteren Wurzeln und 
einer Meningitis post., die anatomisch alle Merkmale einer luetischen 
Meningitis habe. In der Pia mater existiere ein eigenes Lymphsystem. 
Die Zellelemente der tabischen Spinalflüssigkeit seien Lymphzellen. 
Andererseits lehrten die pathologischen Ergebnisse, daß das Lymph- 
system des hinteren Teiles der Pia mater spinalis mit dem Lymph- 
system der anterolateralen Teile der Pia gar nicht oder kaum kommuni- 
ziert. Die Pathologie des hinteren Teiles der Pia sei eine für sich spezielle 
Pathologie. Für diese anatomische Auffassung sprächen auch die Ver- 
suche @uillains, der gefunden habe, daß die Lymphräume der Hinter- 
stränge für sich abgeschlossen seien, man könne also annehmen, daß die 
Pia spinalis post., die hinteren Wurzeln und die Hinterstränge in bezug 
auf die Lymphzirkulation ein einheitliches und selbständiges System 
bildeten. Nach Marie ist somit die Tabes eine luetische Erkrankung des 
hinteren Lymphsystems des Rückenmarks (zit. Nonne). 

Am besten wird eine vergleichende Darstellung des hinteren Sub- 
arach. R. und der hinteren Schädelgrube die Kenntnisse fördern. Die 
hintere Schädelgrube ist (ähnlich wie der hintere Subarach. R. durch das 
Lig. dentic. gegen den vorderen) durch das Tentorium cerebelli gegen 
die große Schädelhöhle hin abgeschlossen und wird trotz der guten Ab- 
flußverhältnisse für Blut und Liquor zu einem Raume mit denselben 
schlechten Resorptionsbedingungen wie der hintere Subarach. R., wenn 
durch Ausdehnung z. B. eines Tumors die Hauptabflußöffnungen ein- 
geengt werden. Dann wird der gestaute Liquor sich nur noch zum kleinen 
Teil in den bei Menschen für den Abfluß nicht mehr geeigneten Gesichts- 
schädel entleeren können (Stauungspapille) und sich zum größten Teil 
wegen des verengten For. jugul. durch das Wirbelloch in den hinteren 
Subarach. R. ergießen müssen und dort zu einem erhöhten Liquordruck 
führen. Hintere Schädelgrube und hinterer Subarach. R. sind wie ein 
feines Manometer, das jede kleine Druckerhöhung sofort anzeigt. So 
sind die Degenerationen der hinteren Wurzeln bei chronischem Hirndruck 
einfach erklärlich, ebenso die Veränderungen der hinteren Wurzeln bei 
der schweren Chlorose, Kachexie und beim chronischen Alkoholismus, 
indem das primäre Moment bei beiden Erkrankungen eine Vermehrung 
des Liquors ist (Stauungspapille bei Chlorose). Die Degenerationen der 
hinteren Wurzeln mit anschließender partieller Entartung der auf- 
steigenden Hinterstrangfasern bei allgemeinen Intoxikationen (Pellagra) 
werden durch den im hinteren Subarach. R. stagnierenden Liquor ver- 

Archiv für Psychiatrie. Bd. 71. 32 


472 E. Kosterlitz: 


mittelt. Die Versuche von Spielmeyer am aufrecht sitzenden Tiere 
können als Beweis für diese Entstehungsart gelten, indem eine geringe 
Menge Stovain intralumbal eingespritzt Degenerationen der hinteren 
Wurzeln hervorruft, während nur bei einer großen Menge auch die 
vorderen Wurzeln betroffen werden. 

Das Befallensein der hinteren Wurzeln, der Beginn der typischen 
Tabes im mittleren Brustmark sind anatomisch bedingt. Die Momente 
aber, die den weiteren Verlauf des Sedimentierungsprozesses bestimmen, 
sind noch nicht eindeutig zu bezeichnen. Nach Heynn erklärt sich die 
viel stärkere Beteiligung der unteren Extremitäten dadurch, daß die 
zu diesen gehörenden hinteren Wurzeln viel länger sind, also eine viel 
weitere Strecke im Liquor verlaufen, wodurch sie viel intensiver der 
Giftwirkung ausgesetzt sind. Der primäre Bau des hinteren Subarach. R. 
jn den unteren Abschnitten mit den vielen kleinen Fächern wird sicher- 
lich ein noch die Stagnation des Liquors begünstigendes Moment sein, 
so daß die Sedimentierung in dem perifaszikulären Raume der hinteren 
vertikal verlaufenden Wurzel an ihrem tiefsten Punkte dicht oberhalb 
des Ganglions lediglich mechanisch bedingt ist. 

Auf die Bedeutung des Lig. dentic. bei dem tabischen Prozesse ist 
außer in der kleinen Bemerkung von Walter noch nicht hingewiesen 
worden. Der seltene Beginn der Tabes am Conus, d. h. dort, wo 
kein Lig. dentic. vorhanden ist, spricht für die Bedeutung des Lig. 
dentic. 

Der oft atypische Verlauf der Tabes z. B. mit Beginn in den oberen 
Extremitäten wird durch besondere anatomische Verhältnisse bedingt 
sein, die erst allmählich jetzt auf Grund der hier vorgetragenen Hypo- 
these zu klären sein wird. Die Disposition zur Tabes ist dem Menschen- 
geschlecht vorbehalten, sie ist eine anatomisch begründete Krank- 
heitsform, vor allem durch die aufrechte Haltung bedingt, indem beson- 
ders die sitzende Haltung und die Rückenlage durch die mangelnde 
Zirkulation in dem unteren Körpergebiet disponierende Momente sind. 
Die inspiratorische Ansaugung für den Blutstrom aus den großen Körper- 
venen und auch für den Liquor leidet in der Rückenlage. Die Funktion 
des Zwerchfells, den Abfluß des venösen Blutes aus der Bauchhöhle und 
also auch den Abfluß des Liquors zu fördern, leidet beim lässigen Sitz 
und starker Kyphose. Angeborene körperliche Minderwertigkeiten 
können die Gefahren nach einer Luesinfektion für die Entstehung der 
Tabes also vergrößern, wie Beobachtungen von Stern zu beweisen schei- 
nen, indem besonders die Enteroptose und der paralytische Thorax 
häufig sich bei Tabikern finden. Ebenfalls werden die verschiedenen 
Berufe eine verschieden große Disposition zur Tabes zeigen. (Ob viel- 
leicht die häufige Erkrankung von Offizieren mit der stark nach hinten 
gebeugten Stellung beim Reiten und beim Tragen eines sehr hohen 
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Kragens durch stärkere Füllung der Cisterna cereb. med. und dadurch 
des hinteren Subarach. R. bedingt ist, ist weiter zu verfolgen.) 

Eine Theorie, die aber allen Ansprüchen genügt, um die Pathogenese 
der Tabes zu erklären, muß eine Erklärung dafür geben können, daß bei 
der Tabes sich mit Regelmäßigkeit die bestimmten Hirnnervenverände- 
rungen finden. Man könnte daran denken, daß das vereinende Moment 
die dorsale Entstehung auch der Hirnnerven sein würde, und daß schon 
durch diese Entwicklung allein die Bedingungen für den tabischen Prozeß 
in den Hirnnerven gegeben wären. Dem widerspricht jedoch, daß nach 
Biluetschli gerade der dritte, vierte und sechste Hirnnerv es sind, die 
sowohl nach ihrer Entstehung als wegen ihres ventralen Austrittes 
(vierte ausgenommen) und der ventralen Lage ihrer Kerne mit großer 
Wahrscheinlichkeit als ventrale Nerven gedeutet werden dürfen. Die 
drei Hirnnerven, die aber mit Vorliebe bei Tabes befallen werden, sind 
der Opticus und von den ventralen Hirnnerven der Oculomotorius 
und Abducens. Aus den kasuistischen Mitteilungen der Literatur er- 
hellt, daß schließlich alle Hirnnerven ohne Ausnahme im Laufe der 
Tabes erkranken können, wenn auch die vorher erwähnten am relativ 
häufigsten. Einen Unterschied gibt es hier zwischen motorischen, 
sensiblen und sensorischen Nerven überhaupt nicht (Richter). 

Welche anatomische Besonderheit ist es also, die die fast patho- 
gnomonische Erkrankung der drei Hirnnerven bei der Tabes bewirkt? 
Diese drei Nerven sind die einzigen, die an der Schädelbasis in Zisternen 
verlaufen und so der Einwirkung des spirochätenhaltigen Liquors aus- 
gesetzt sind. Der Opticus verläuft durch die Cisterna chiasmatis, der 
Oculomotorius durch die Cisterna interpeduncularis und der Abducens 
durch die Cisterna pontis lateralis. Nach Nonne ist auch der Sitz der 
luetischen Meningitis besonders häufig in der Gegend des Chiasma und 
des interpedunculären Raumes. Die Augenmuskelnerven und der 
Opticus sind besonders oft in den Bereich des meningitischen Exsudates 
oder der Schwiele einbezogen. Beide Erkrankungen also, Lues cerebri 
und Tabes, sind Zisternenerkrankungen, und nur die spezielle Herd- 
entwicklung in den Nervenscheiden oder in den Meningen wird es be- 
dingen, ob nur eine Meningitis oder eine sogenannte ‚primäre degene- 
rative Nervenerkrankung“ vorliegt. Nonne spricht nicht von Zisternen, 
sondern von den Schlupfwinkeln der Meningen, in denen die Spirochäten 
weiterleben und dort ihr Zerstörungswerk fortsetzen, und Rumpf führt 
weiter aus, daß die an der Basis in das Gehirn eintretenden und aus- 
tretenden Blutbahnen samt dem Lymphbahnsystem, dem die zahl- 
reichen Nerven und Gefäße verknüpfenden Bindegewebe für die Ent- 
wicklung von Mikroben besonders günstige Entwicklungsverhältnisse dar- 
bieten. Er weist ferner hin auf die weiten und reichlich vorhandenen, von 
der Arach. durchsetzten Lücken zur Seite des Türkensattels, des Chiasma 
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und der Lamina perforata anterior, Gegenden, die bei der erhobenen 
Kopfhaltung an der Basis des Gehirns besonders in der mittleren 
Schädelgrube sich leicht als Schlupfwinkel für die Spirochäten ausbilden 
werden. 

Bevor an die Besprechung der einzelnen befallenen Hirnnerven ge- 
gangen werden soll, muß festgestellt werden, ob nun auch der sogenannte 
primäre Affektionsherd an den peripheren Hirnnerven an anatomisch 
den hinteren Wurzeln homologen Stellen gelegen ist. Das weist Richter 
nach an Serienschnitten, wie es schon vorher Stargard getan hat. Die 
Affektion des tabischen Hirnnerven wird durch einen sich im proxi- 
malen Teil des extracerebralen Nerven abspielenden Vorgang entzünd- 
licher Art verursacht, der bei reiner Tabes der Affektion im Wurzel- 
nerven entspricht. 

Alla mechanischen Theorien, die zur Erklärung der Tabes bisher auf- 
gestellt sind, versagen, weil sie nicht imstande sind, das elektive Moment 
der Tabes zu erklären. Denn wie ist es möglich, daß bei einer extra- 
spinalen Erkrankung der hinteren Wurzel und bei der extracerebralen 
Erkrankung der Hirnnerven nur bestimmte Leitungssysteme innerhalb 
der Nerven von dem tabischen Prozeß betroffen werden? Schaffer 
kann sich deshalb trotz der Untersuchungsergebnisse von Richter nicht 
von der Hypothese einer elektiven Toxinwirkung lossagen. 

Hier soll nun der Versuch gemacht werden, das elektive Moment 
anatomisch zu erklären. 

Zuerst sollen Beobachtungen bei tabischer Kehlkopflähmung er- 
wähnt werden, wo bei Befallensein des Vagusrecurrensstammes ohne 
jede gleichzeitige bulbäre Läsion nur ein partieller Ausfall der Funktion 
(Posticus.Lähmung) in Erscheinung tritt (Kahn). Nach Körner ist es bis 
heute noch bei keinem einzigen Falle von tabischer Kehlkopflähmung 
möglich gewesen, die Intaktheit der Vagusrecurrensstämme nachzu- 
weisen, während die Erkrankung der Vaguskerne sich nicht als Regel 
erweist. Auch die Befunde, die durch die Kompression eines Ösophagus- 
carcinoms auf den Recurrens festgestellt sind, lassen erkennen, daß 
immer nur diejenigen Fasern des Nerven zuerst erlahmten, die den 
Musculus crico-arythaenoid. post., den Öffner der Stimmritze versorgen. 
Auch die bei großen otogenen Hirnabsoessen des Schläfenlappens oft 
beobachteten partiellen Lähmungen des Nervus oculomotorius sind nur 
so zu erklären, daß trotz des Druckes auf den Nervenstamm nur einzelne 
Fibrillensysteme innerhalb des Nervenstammes alteriert werden. 

Zuerst fallen diejenigen Fasern aus, die den Musculus lev. palpebr.- 
sup. versagen, oder diejenigen, die den Sphincter iridis versorgen. 
oder die beiden Gruppen zusammen, während erst später, wenn über- 
haupt, auch die Fasern ihre Tätigkeit einstellen, die den Musc. rectus sup. 
inferior und internus, sowie den M. obliquus infer. versorgen. Die Kern- 
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lähmungen des Oculomotorius bieten im Gegensatz zu den hier ange- 
führten Krankheitsbildern ganz andere Ausfälle dar. 

Analoge Zustände sind auch für die motorischen Fasern der inneren 
Augenmuskeln bekannt, z. B. bei der Pupillenerweiterung infolge des 
Glaukoms, indem hier wenigstens zum Teil die Sphincterfasern durch 
den Druck gelähmt werden (Häsly). Nach H. ist diese Erscheinung so zu 
erklären, daß die übrigen weniger empfindlichen Fasern des Nerven III 
verschont bleiben. 

Allen diesen Beobachtungen scheint ein großes Gesetz zugrunde zu 
liegen, welches schon Rosenbach 1880 aufgestellt hat, indem er auf 
analoge Erscheinungen hinwies: auf das Erliegen der Strecker vor den 
Beugern bei allgemeinen Körperlähmungen. Die Erweiterung, die 
Semon diesem Gesetz zu geben suchte, indem er sagte, daß auch alle 
Schädigungen der Kerne in der Medulla von derselben Wirkung seien wie 
die Schädigungen im Nervenstamm, ist sicherlich nicht aufrechtzu- 
erhalten, wie die hier folgenden Ausführungen über den tabischen Pro- 
zeß beweisen werden. 

Rein theoretisch sind drei Möglichkeiten vorhanden, die eine Er- 
klärung für die partiellen Lähmungen bei der Lokalisation des Krank- 
heitsherdes im Nervenstamme zulassen. 

1. Die innere Topographie innerhalb des Nervenstammes kann von 
Wichtigkeit sein, indem z. B. die mehr außen liegenden Fibrillensysteme 
zuerst bei einer von außen angreifenden Schädigung angegriffen werden. 

2. Die verschiedene Markscheidendicke innerhalb der einzelnen 
Fibrillensysteme wird insofern von Einfluß sein, als die Fibrillen mit 
dünneren Markscheiden zuerst geschädigt werden. Im Oculomotorius- 
stamm sind bereits Fibrillensysteme mit verschiedener Markscheiden- 
dicke festgestellt worden. 

3. Die Anzahl der einem System dienenden Fibrillen ist ebenfalls 
zu berücksichtigen; denn die Funktion, der am wenigsten Fibrillen zur 
Verfügung stehen, wird bei gleicher Schädigung zuerst leiden. 

Diese theoretischen Erwägungen werden jetzt an den zwei Hirn- 
nerven, dem ÖOpticus und dem Oculomotorius, nachgeprüft werden. 

Beim Opticus ist der Erkrankungsherd in der Zisterne im Nerven- 
stamm nachgewiesen worden. Nach den Untersuchungen von Stargard 
findet die Degeneration des Opticus nur dann statt, wenn irgendwo in 
seinem Verlaufe ein exsudativer Prozeß vorausgegangen ist. Der Haupt- 
sitz des exsudativen Vorganges liegt nach seiner Feststellung im intra- 
craniellen oder knöchernen Teil des Sehnerven und im Chiasma. Die 
orbitalen Optici, der Tractus und die Corpora geniculata werden nur 
selten befallen. Auch Richter bestätigt diese Befunde. Nach ihm nimmt 
der Prozeß aus der Pialscheide seinen Ausgang und setzt sich im Wege 
der Septen auch innerhalb der Nervensubstanz fort. Auf die inter- 
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essanten ontogenetischen Verhältnisse des Opticus und die dadurch her- 
vorgerufenen gegenüber den anderen Wurzelnerven und den peripheren 
Hirnnerven veränderten pathologisch anatomischen Befunde sei hier 
nur hingewiesen (Richter). Im Nerv selbst wird bei beginnenden Fällen 
nach Richter eine randförmige Anordnung des Faserausfalles festgestellt, 
die schon Stargard beschrieben hat, in einem fortgeschrittenen Fall 
wurde eine totale Entmarkung der Randzone rings um den ganzen Ner- 
ven gefunden, ein anatomisches Detail, welches auf den den Nervenstamm 
umspülenden infizierten Liquor hinweist. Nach Wilbrand beginnt die 
Affektion immer in ihren ersten Anfängen am Nervus opticus in der 
Peripherie der Sehnervenscheide unter der Pialscheide.e Dann gehen 
unregelmäßige Fortsätze des degenerativen Prozesses in den Sehnerven- 
querschnitt hinein, zu gleicher Zeit sieht man auch auf den Querschnitten 
an vielen verschiedenen Stellen zwischen den erkrankten Sehnerven- 
fasern schwer degenerierte Fasern. Die bei Tabes immer beobachteten 
peripheren Skotome erklären sich einfach aus den eben eingehend ge- 
schilderten Entmarkungen an der Peripherie des Opticus. Der Prozeß 
kann wegen des gliösen Bindegewebes innerhalb des Sehnerven nur schwer 
in das Innere fortschreiten, da dieses ektodermale Gewebe widerstands- 
fähig ist. Die bei Tabes häufig beobachtete Rot-Grün-Blindheit ist auf 
Grund der vorhin angeführten drei Punkte ebenfalls verständlich. Zur 
Rotempfindung bedarf es eines stärkeren Reizes bei sehr großer Klein- 
heit farbiger Objekte, und bei kurzer Belichtung geht die Wahrnehmung 
für Rot am leichtesten verloren, ein Zeichen, das schon auf andere Be- 
sonderheiten hinweist. Da die der Rot-Grün-Empfindung dienenden 
Fibrillen in der Netzhaut einen kleineren Raum einnehmen als die 
Fibrillen für Gelb-Blau, so werden sie natürlich auch innerhalb des Nerven- 
stammes in geringerer Anzahl vorhanden sein und bei gleichmäßiger 
Ausdehnung des pathol. Prozesses im Sehnerven früher einen Funktions- 
ausfall zeigen als die Systeme mit zahlreicheren Fibrillen. 

Dieselben Verhältnisse wie an den Hirnnerven sind auch an den hin- 
teren Wurzeln zu berücksichtigen. Denn wo an ihnen die primäre 
Affektion einsetzt, sind sie noch in zahlreiche kleine Bündel geschieden, 
die sich während der Entwicklungszeit in verschiedenem Tempo myeli- 
nisieren und deshalb eine verschiedene Markscheidendicke aufweisen. 
Ein gleichzeitiger und gleichmäßiger Eingriff wie die Quertrennung des 
Rückenmarks läßt deshalb beim Menschen und Tiere die verschiedenen 
Leitungssysteme in verschiedenem Tempo degenerieren (Schaffer, 
Kocher u. &.): ein Beweis, daß mehr als die Art des Eingriffs und mehr 
als die Art der Bakterien oder Gifte der anatomische Bau der verschie- 
denen Hinterwurzelbezirke das Moment ist, das die sogenannte Elektivi- 
tät bewirkt. Richter hat beobachtet, daß die Achsenzylinder am längsten 
dem Zerstörungsprozeß im Nervengewebe widerstehen, viel länger 
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als die Markscheiden, und bei diesen setzt die Affektion in den dicken 
und mittelkalibrigen Fasern ein und verschont durch lange Zeit die 
dünnen Fasern: eine Auffassung, die mir irrtümlich erscheint und nur 
deshalb erklärlich ist, weil selbstverständlich an aen dickeren Mark- 
scheiden der Zerstörungsprozeß besser sichtbar sein wird. Für den 
funktionellen Ausfall einer Faser ist eg doch viel wahrscheinlicher, daß, 
bei der elektiven Empfänglichkeit der Markscheide für Gifte, zuerst 
die Fasern mit dünner Markumhüllung leiden werden (mangelnde 
Isolierung), 

Nur Redlich und einige wenige Autoren glauben in letzter Zeit noch, 
daß die reflektorische Pupillenstarre bedingt ist durch eine Schädigung 
der in der Nähe des zentralen Höhlengraus verlaufenden Reflexbahnen, 
die dort durch den spirochätenhaltigen Liquor umspült werden. Bisher 
sprechen aber alle pathologisch anatomischen Befunde dagegen. Von 
früheren Autoren nimmt schon Gombault eine Affektion des peripheren 
basalen Nervenstammes bei Tabes an. Nonne hat beobachtet, daß viele 
klinische und anatomische Erfahrungen lehren, daß eine Funktions- 
störung auch einzelner isolierter, externer oder interiorer Fasern der 
klinische Ausdruck einer Erkrankung des Stammes des Nerven sein 
kann. Dasselbe hat Uthoff nachgewiesen; ja sogar daß bei makrosko- 
pisch. und mikroskopisch nachgewiesener Erkrankung des Oculomoto- 
riusstammes die Funktion auch ganz intakt bleiben kann. Wilbrand 
und Sänger haben festgestellt, daß die Literatur noch über keinen ein- 
schlägigen Sektionsbefund einer isolierten Kernerkrankung verfügt, wie 
man a priori erwarten sollte, sondern die bisherigen anatomischen Unter- 
suchungen haben fast immer eine Erkrankung des Stammes gezeigt. 
Nach Nonne müssen wir uns also mit der Tatsache abfinden, daß der 
Stamm, auch wenn er in seiner Totalität von der luetischen Neubildung 
oder Schwiele erfaßt ist, oft nur in einem Teil seiner Fasern erkrankt. 

Es liegt doch nahe, für viele Infektionserkrankungen, die cerebrale 
Komplikationen machen, denselben Modus der Entstehung vom Liquor 
aus anzunehmen. Von diesem Gesichtspunkt aus ist es interessant, den 
Zusammenhang zwischen der Akkomodationslähmung bei Diphth. und 
reflektorischer Lichtstarre bei Tabes zu erörtern. Ist es lediglich das 
Alter, das bei Diphth. die Akkomodationslähmung bestimmt und bei 
Tabikern die Lichtstarre, indem bei beiden Erkrankungen der Oculomo- 
torius an derselben Stelle in der Zisterne befallen ist, so mußte bei der 
infantilen Tabes Lichtstarre und Akkomodationslähmung vorhanden 
sein. Und das ist nach den Fällen, die in der Literatur von Idelsohn 
beschrieben sind, zutreffend. Es handelt sich um sieben Kinder von 5—16 
Jahren, bei denen in vier Fällen Lichtstarre vorhanden ist. Auffällig ist 
hierbei, heißt es weiter, daß auch die Fähigkeit der Pupillen zu akkomo- 
dieren, fehlte oder herabgesetzt war. 
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Diese Ausführungen, die schon vor Jahresfrist gemacht worden sind, 
jedoch noch nicht der Veröffentlichung übergeben wurden, können heute 
durch analoge Verhältnisse im Funktionsgebiet des Recurrens vertieft 
werden. Denn während die Glottisöffner (Posticus) so langearbeiten als 
wir atmen, ähnlich den Pupillenfasern, die so lange in Tätigkeit sind, als 
das Licht auf die Pupille wirkt, werden die Glottisschließer nur in Aktion 
treten, wenn wir die Stimme gebrauchen, ebenso wie die Beweger des 
Augapfels, wenn wir fixieren. Die frühere Erklärung, daß immer die- 
jenigen Fasern zuerst erliegen, die eine andauernde Arbeitsleistung aus- 
führen müssen, trifft nicht ganz den Kern. Die zentrale Repräsentation 
der respiratorischen und der den Lichtreflex vermittelnden Fasern ist in 
subcorticalen Zentren gegeben (angeboren), während die phonetische 
und fixierende Tätigkeit vom Großhirn aus geregelt wird und deshalb 
erst nach der Geburt sich allmählich durch Vergrößerung der Anzahl 
der Fibrillen ausbildet. Deshalb werden die letzteren individuell er- 
worbenen Funktionen mit zunehmendem Alter die angeborenen Funk- 
tionen überflügeln, indem sie eine große Anzahl von Fibrillen in ihren 
Dienst stellen (Bahnung von Exner). 

Ebenso wie die Lichtreaktion erlischt beim Tabiker auch die Psycho- 
reaktion der Pupille, die auch auf Oculomotoriusschädigung beruhen 
könnte, vielleicht aber auch durch Schädigung der Radices sympathicae 
vom Plexus caroticus innerhalb des Verlaufes in der Cisterna chiasmatis 
hervorgerufen ist. | 

Die Konvergenz ist selten bei Tabes gestört, eine Übereinstimmung 
mit der Wirkung von Giften, die auch die Konvergenzreaktion als 
widerstandsfähiger erscheinen läßt als die Lichtreaktion. Hierfür ist 
sicherlich ein anatomischer Beweis auf Grund der drei angegebenen 
Thesen zu erbringen. Die isolierte luetische Ptosis ist ebenfalls nach 
Wilbrand und Sänger bei Oculomotoriusstammerkrankungen beobachtet, 
wie ja bei allen partiellen Lähmungen des Oculomotoriusstammes 
neben den Pupillenfasern auch fast immer die Fasern für den Muskel 
levat. palpebr. erliegen. (Lidhebefunktion ist auch angeboren.) Von 
den anderen Hirnnerven verdienen eine besondere Erwähnung der Faci- 
alis und Acusticus, die ebenfalls in einer Zisterne, abe: in einer seitlichen, 
die nicht zur Stagnation neigt, an der Basis des Gehirns verlaufen und 
häufig luetisch erkranken. Ich selbst verfüge über einen lehrreichen 
Fall. Ein Patient, der bei mir wegen Lues in Behandlung mit Salvarsan 
war, erkrankt an Grippe und wird 14 Tage bettlägerig. Danach bekommt 
er eine linksseitige Facialis- und Acusticusstörung. Auf Befragen gibt 
er an, daß er gewohnt ist, immer nur auf der linken Seite im Bett zu 
liegen. Wenn Acusticusstörungen bei luetischen Erkrankungen nur 
selten gefunden werden, so liegt es nach Rosenstein daran, daß nur bei 
gröberen Hörstörungen eine Funktionsuntersuchung gemacht wird. 
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Die hier aufgestellte Theorie der Tabes, die auf anatomische Betrach- 
tungen aufgebaut ist, und phylogenetischen, ontogenetischen und physio- 
logischen und pathol.-anatom. Momenten Rechnung trägt, ist natürlich 
nur ein theoretisches Gebilde und entbehrt so lange der Anerkennung, als 
es nicht gelingt, sie für die Praxis nutzbar zu machen. Tierversuche 
sind nur wenig geeignet, weitere Klärung zu bringen. 

Bei der Behandlung der tabischen Krisen haben sich diese Vor- 
stellungen bereits bewährt. Schon 1912 hatte Epstein bei gastrischen 
Krisen Aufhören oder Milderung der Schmerzen erzielt, wenn die Kranken 
ihre Beine senkrecht in die Höhe stellten und die Hände nach hinten 
hängen ließen. In einem Falle von operierter Carcinommetastase im 
Oeccipitalhirn stellten sich nach der nicht radikalen Operation (Tumor 
Faustgröße) gürtelförmige Schmerzen ein, wie im Beginn der Tabes. Da, 
ich einen Hydrocephalus externus annahm, lagerte ich den Kranken in 
Bauchlage mit Beckenhochlagerung und mäßiger Stauung an beiden 
Oberschenkeln, um so den Liquor in den vorderen Subarach. R. abzu- 
leiten, der günstigere Transportverhältnisse bietet als der hintere. Ich 
erzielte einmal sofortigen Erfolg. Später starb der Patient, die Sektion 
ergab eine Meningitis serosa, außerdem Metastasen in der Rückenmus- 
kulatur, in der Leber, jedoch nicht im Rückenmark. Der Fall ist von 
mir nicht lange genug verfolgt worden (Augustahospital, Berlin), um 
weiteres zu sagen können. 

Eine kausale Therapie wird ihr Augenmerk richten müssen auf die 
Beseitigung der Stagnation des Liquors im Subarach. R. und im peri- 
faszikulären Raum der hinteren Wurzeln. Die Suspensionsmethode des 
russischen Arztes ist schon ein richtiger Beginn gewesen; denn durch die 
Streckung der Wirbelsäule wird der Liquor aufgerührt. Das häufige 
Ablassen von Liquor ist besonders im Reizstadium der Tabes von vielen 
Seiten empfohlen worden und sicher auch von guter Wirkung, weil 
dadurch das Nachströmen von Liquor einsetzt, besonders deshalb ist die 
Lumbalpunktion zu befürworten, weil sie im Anfang der Erkrankung 
vielleicht imstande ist, den erhöhten Lumbaldruck im hinteren Subarach. 
R. zu verringern. Die von Hänel vorgeschlagene einfache Laminektomie 
in der Höhe der Lendenanschwellung ohneWurzeldurchschneidung scheint 
manchmal schon erfolgreich gewesen zu sein, wegen der resultieren- 
den größeren Beweglichkeit der Wirbelsäule an dieser Stelle. Die 
Förstersche Methode erscheint, auch nur zur Bekämpfung der Schmer- 
zen angewandt, nicht indiziert, weil sie den pathologischen Vorgängen 
nicht Rechnung trägt und den Prozeß der Natur ja nur beschleunigt. 

Die Besserungen, die nach der Operation zuweilen gesehen werden, 
werden verständlich, weil durch die bloße Laminektomie und durch die 
Wurzeldurchschneidung im hinteren Subarach. R. Platz geschaffen 
wird. 


480 E, Kosterlitz: 


Zur Verhütung eines weiteren Fortschreitens der Erkrankung ist die 
Ausschaltung der Cisterna cerebellomedullaris zu erstreben, die entweder 
subcutan oder besser operativ in Lokalanästhesie ausgeführt werden 
kann. Die Ausschaltung ist am besten so zu erreichen, daß die Wände 
der Zisterne kreuzförmig eingeschnitten werden und die vier Ecken in 
die Weichteile vernäht werden. So wird der Liquor dauernd subcutan 
dräniert. Auch die Durchschneidung des Lig. dentic. in Höhe der er- 
krankten Segmente dicht an der Pia, dazu vielleicht noch die stumpfe 
Loslösung der verschiedenen Septen im hinteren Subarach. R. ist zu 
erwägen, außerdem auf Grund der Richierschen Vorstellungen eine 
Scarification in den hinteren Wurzeln, um den perifaszikulären Raum 
zu eröffnen und eine weitere Stagnation unmöglich zu machen, am 
besten selbstverständlich kurz vor dem Ganglion, wo der primäre Affekt 
sitzt, soweit es aber von der Operationswunde aus nicht möglich ist, 
wenigstens im Verlaufe der hinteren Wurzel. Die Laminektomie wird 
sich auf die unteren Brustwirbel erstrecken müssen. 

Die Auswahl der Fälle wird Frühfälle bevorzugen, denn die Operation 
bei länger erkrankten Patienten erscheint gewagt, weil die Tabes zu 
Decubitus und schweren trophischen Störungen neigt. Lokalanästhesie 
ist deshalb zu widerraten. 

Eine Vorbehandlung mit Strychnin zur Reflexerhöhung und häufige 
Lumbalpunktionen scheinen für die Prognose der späteren Operation 
wichtig zu sein. 

Bei der Lagerung zur Operation ist zu berücksichtigen, daß die 
physiologische Lagerung die Bauchlage ist, weil bei ihr am besten die 
besonders geschädigten hinteren Teile des Rückenmarks geschont 
werden, und außerdem die vorderen Teile durch gute Abpolsterung durch 
die Plexus geschützt sind, nachdem die Aufhängebänder hinten und 
seitlich zerstört sind. | 

Für die Hirnnervenerkrankung ist die von Bingel inaugurierte häufig 
wiederholte Lufteinblasung in Betracht zu ziehen, die imstande ist, bei 
nooh nicht zu sehr vorgeschrittenen meningitischen Veränderungen die 
Stagnation in den Zisternen zu beseitigen. 

Die wichtigste Forderung der hier aufgestellten Theorie ergibt sich 
jedoch für die Behandlung der Syphilis und für die Prophylaxe der Tabes. 
Die Chemotherapie der Lues ist nicht genügend, die physikalische Be- 
handlung wird zur dringenden Pflicht. Die Folgen der Spirochätose des 
Subarach. R. und der Stagnation sind nur zu verhüten, wenn das Herz 
gut funktioniert, besonders das rechte Herz gute Ansaugungskraft be- 
sitzt, ferner gute Atmung und besonders tiefe Inspiration den venösen 
Abfluß der Vena Cava inferior begünstigen und gleichzeitig Bewegung 
in der Wirbelsäule der Liquorstagnation entgegenarbeiten. Vielleicht 
wird eine Kombination der Chemotherapie mit der Lagerungsbehand- 
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lung imstande sein, auf den Liquor auch in den Taschen des hinteren 
Subarach. R. einzuwirken. Von den früheren Ärzten sind neben Queck- 
silber immer sohon Schwitzkuren zur Behandlung der Lues angewandt 
worden, die neuerdings empfohlene Malariabehandlung der Paralyse ist 
nur eine Wiederholung der alterprobten Behandlungsmethoden. In 
den Tropen gibt es trotz zahlreicher Lues wenig Tabes, der Grund ist 
sicherlich in der stärkeren Schweißsekretion gegeben, die den Liquor- 
strom nach außen leitet und nun bei mangelnder Hautpflege zu den 
tertiären Erscheinungen der Lues führt. Interessant ist eine Beobach- 
tung von Dr.Mora (Guatemale), der bei den in den Tropenländern leben- 
den Menschen doppelt so große Empfindlichkeit für Pilocarpin fest- 
gestellt hat. Eine leichte Anspreohbarkeit des Schweißzentrums scheint 
zur Verhütung der Tabes nützlich zu sein. Die früheren Beobachtungen, 
daß die Lues, die keine Hauterscheinungen macht und im Anfange 
einen leichten Verlauf genommen hat, häufiger ja zur Tabes führt als die 
Luesfälle mit tertiären Erscheinungen, scheint sich nach den hier gegebe- 
nen anatomischen Tatsachen einfach zu erklären. Wirklich durch- 
greifende Behandlung der Lues und damit Verhütung der metaluetischen 
Erkrankungen erfordert nicht nur die Kenntnis der Lebensweise der 
Spirochäten und ihre Beeinflußbarkeit durch chemische Agentien, son- 
dern auch die genaue anatomische Kenntnis, auf welchen Wegen die 
Spirochäten von der Eintrittspforte aus weiter in das Körperinnere 
gelangen, und wo sie Gelegenheit haben, ihre schädlichen Wirkungen 
auszuüben. | 
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Zur Differentialdiagnose der multiplen Sklerose. 


Von 
Dr. Gertrud Wieberneit, 
Assistenzarzt der Klinik. 
(Eingegangen am 1. Juni 1924.) 


Bei der Untersuchung Nervenkranker ist die Hauptfrage, handelt 
es sich um organische oder um psychogene Störungen. Selbst bei noch 
so sehr als funktionell imponierenden Störungen darf man nur per 
exclusionem zur Diagnose psychogen kommen. Es wäre falsch, wollte 
man es mit Songues halten, der hervorhebt: Il faut toujours songer 
à lhysterie, car lhysterie est toujours imminente, solitaire ou associée! 
Vielmehr hat Pierre recht, wenn er sagt: Timor hysteriae initium sa- 
pientiae. Man handelt sicher vom praktischen Standpunkt aus richtiger, 
wenn man auch bei einem anscheinend typisch hysterischen Symptomen- 
komplex und namentlich bei solchen funktionellen Zuständen, die 
durch polymorphen und flüchtigen Charakter ihrer motorischen und 
sensiblen Erscheinungen sich auszeichnen, zuerst und immer wieder 
an die Möglichkeit einer organischen Grundlage denkt. Insbesondere 
ist es die multiple Sklerose, die oft als hysterisch imponiert und bei 
Außerachtlassung der eben betrachteten Grundsätze Anlaß zu Fehl- 
diagnosen geben kann. So kann gerade ihre Eigenart, so oft in rudimen- 
tärer und atypischer Form aufzutreten, wie es Bing in seinem Lehrbuch 
der Nervenkrankheiten betont, zu Verwechslungen mit anderen Nerven- 
krankheiten führen und besonders in den Frühstadien, wenn noch die 
Hautreflexe normal sind und noch keine Spastizität von deutlich or- 
ganischem Charakter und keine Augenerscheinungen bestehen, selbst 
geübte Beobachter die Fehldiagnose Hysterie stellen lassen. Müller 
sagt in seinem Buch über die multiple Sklerose, daß in Deutschland 
weitaus häufiger eine multiple Sklerose besonders im Beginn für eine 
Hysterie angesehen wird als umgekehrt. Oppenheim stellt auf Grund 
seiner Erfahrungen die Tatsache fest, daß ungemein häufig die multiple 
Sklerose irrtümlich für Hysterie gehalten wird. Ebenso weisen Schle- 
singer und Redlich besonders eindringlich auf die Häufigkeit der Ver- 
wechslungen zwischen beiden Krankheiten hin. 
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Weit seltener ist es, daß hysterische Störungen als organisch ge- 
deutet werden. Um so bemerkenswerter sind zwei Fälle, die an der 
hiesigen Klinik kurz hintereinander beobachtet wurden, die sich hier 
als rein psychogen herausstellten, während vorher Jahre hindurch 
von verschiedenen Begutachtern irrtümlich die Diagnose multiple 
Sklerose angenommen war. Von ihnen möchte ich im folgenden berichten. 


Im ersten Falle handelte es sich um einen jetzt 44jährigen Besitzer, früheren 
Musketier S., der am 6.111. 1923 zur poliklinischen Begutachtung kam. Aus seinen 
Akten ging folgendes hervor: Er war am 11. X. 1899 eingezogen. Am 19. I. 1900 
zeigte sich eine Entzündung des Bandapparates am linken Fuß. Seitdem klagte S. 
immer wieder über Schmerzen in beiden Beinen und meldete sich wiederholt krank, 
ohne daß ein Krankheitsbefund erhoben werden konnte. Nach Mitteilung seiner 
Kompagnie hatte S. sich bereits bei der ersten Ausbildung ungeschickt benommen, 
besonders schien das Marschieren ihm große Schwierigkeiten zu machen. Er war 
wiederholt im Lazarett wegen Marschödem der Beine und zur Beobachtung wegen 
der von ihm behaupteten Beinschmerzen. 

Am 25. VIII. 1900 wurde er kommissarisch begutachtet. Er klagte über Schmer- 
zen in beiden Schienbeinen und Kniegelenken beim Gehen und längerem Stehen, 
die so stark seien, daß er sich nur mühsam und langsam auf kurzen Strecken weiter- 
bewegen könne. Der Gesichtsausdruck war mürrisch, die Körperhaltung schlaff. 
S. stand fast stets mit gebeugten Knien, ging meist hinkend, besonders links, setzte 
das linke Bein beim Gehen nach der Seite, verlegte das Körpergewicht auf die linke 
Seite, ging wegen angeblich zu großer Schmerzen nicht in Kniebeuge. Die Wirbel- 
säule zeigte eine leichte Abbiegung nach links. Es bestand leichtes Schwanken 
und Zittern der Hände beim Fußaugenschluß. Tricepsreflex erhöht. Patellar- 
klonus sehr ausgesprochen, Fußklonus angedeutet, die Bauchdeckenreflexe ge- 
steigert. (!) Bei seitlicher Blickrichtung trat grobschlägiges Augenzittern auf. 
„Die elektrische Erregbarkeit der Beinmuskulatur war erhöht, derart, daß S., als 
er nach beendigter Untersuchung aufstehen wollte, zu Boden fiel und große Erre- 
gung zeigte.‘ 

Es wurde beginnende multiple Sklerose angenommen, die zwar schon vor dem 
Diensteintritt bestanden, sich aber durch diesen verschlimmert habe, S. für ganz- 
invalide angesprochen. Nachuntersuchungen (15. VII. 1902, 17. VIII. und 29. IX. 
1904) ergaben keine Änderung, während eine am 11. VII. 1904 stattgefundene Unter- 
suchung alle Erscheinungen als augenscheinlich willkürlich vorgetäuscht bezeichnet 
hatte. Bei der Untersuchung am 29. IX. 1904 wurde Simulation ausgeschlossen. 
Es bestanden Spasmen, Erhöhung der Arm- und Patellarreflexe, nicht der Achilles- 
reflexe, Fehlen der Bauchdecken- und Hodenreflexe, Nystagmus und Romberg. 

1906 wurde keine Änderung gefunden, ebensowenig 1907. 

1909 wurde das Leiden des S. ‚in der Hauptsache für Neurasthenie, bedingt 
durch sklerotische Veränderungen in den Nervenstämmen und Blutgefäßen‘“‘ (!?) 
gehalten. Das militärärztliche Zeugnis vom Juli 1909 ergab keine Änderung. 

Nach Erhebungen vom Oktober 1922 erhält die Familie des S. sich auf dem 
Grundstück gut und hat eine Einnahme von 100000 Mark. 

Erst am 26. X. 1922 wurde S. wiederum ärztlich begutachtet. Das linke 
Bein wurde etwas nachgezogen, angeblich wegen Schmerzen. Die Sehnenreflexe, 
insbesondere die Knieretlexe waren gesteigert, der Muskelklonus erhöht, Romberg 
angedeutet, vielleicht leichte Ataxie und endlich Nystagmus. Die Erwerbsminde- 
rung wurde auf höchstens 40°/, geschätzt, nervenfachärztliche Begutachtung 
empfohlen. 
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S. klagte bei der Untersuchung in der hiesigenKlinik am 6. IIL 1923 über dau- 
ernde Schmerzen in beiden Unterschenkeln, besonders links, sowie in der ganzen 
linken Seite und auch im Gesicht. 

Alle diese Beschwerden beständen angeblich aus der aktiven Dienstzeit 1899 
und werden von 8. auf Erkältung zurückgeführt, er beziehe deshalb 100°/, Rente. 
Unabhängig von diesem Leiden, das er als Rheumatismus bezeichnet, habe er 
dauernd Schmerzen im Kreuz und Nierensteinkoliken, an denen er seit Juli 1908 
leide. Endlich habe er vor zwei Jahren eine Blinddarmoperation durchgemacht, 
von der ein Darmbruch zurückgeblieben sei. 

Andere Klagen werden auch auf Fragen nicht vorgebracht, andere Krank- 
heiten, auch Geschlechtskrankheiten negiert. Er rauche und trinke nicht. Nach 
der Entlassung vom Militär habe er auf dem väterlichen Besitztum (33 Morgen) 
geholfen, die Knechte beaufsichtigt, die Pferde gefüttert und leichte Arbeiten 
gemacht. Sei seit 1907 verheiratet, habe 4 Kinder im Alter von 4—14 Jahren. 
Seit seiner Verheiratung sei er selbständiger Besitzer (15 Morgen), vor 3 Jahren 
habe er 13 Morgen dazugekauft. Er beaufsichtige im Sommer seine Leute und 
mache leichte Arbeiten, im Winter habe er keine Leute, mache alles selbst mit seiner 
Familie, flechte auch Körbe. 

S. ist ein kleiner Mann in gutem Ernährungszustand mit sehr gut entwickelter 
Muskulatur und gehörigem Fettpolster. Degenerierte Schädel- und Gesichtsbildung, 
zahlreiche Degenerationszeichen und Asymmetrien: Stark geschweifte, buschige, in 
der Mitte zusammengewachsene Augenbrauen. Rechtes Auge und Ohr höher stehend 
als links. Beiderseits Ptosis, links mehr als rechts, dabei linke Pupille Spur weiter 
alsrechts. Ohren groß, different, angewachsene langfleischige Ohrläppchen, Schul- 
tern herabhängend, die linke mehr als die rechte. Sehr starke Behaarung am ganzen 
Körper, Arbeitshände, Schwielenbildung in beiden Handflächen. Ausgedehnte 
Blinddarmnarbe rechts. Gesichtsausdruck betont leidend, betont schlaffe Haltung. 

Innere Organe ohne krankhaften Befund, keine Steigerung der Herztätigkeit 
oder Herzerregbarkeit. Mäßig lebhafte muskuläre, keine gesteigerte sekretorische 
oder vasomotorische Erregbarkeit. Nirgends besondere Druckempfindlichkeit. 

Bei seitlicher Blickrichtung schnellschlägige, nystagmische Zuckungen. Im 
übrigen funktionieren die Hirnnerven normal. Die Zunge ist weiBlich belegt, zeigt 
seitliche Zahneindrücke. 

. Die Schleimhautreflexe sind schwach, die Triceps-, Periost- und Achilles- 
reflexe lebhaft. Bei Prüfung der Patellarsehnenreflexe kommt es zu einem funktio- 
nellen Klonus. Sensibilität ungestört. 

Passiver Bewegung der Beine setzt S. lebhaften Widerstand entgegen, der sich 
zeitweise kaum überwinden läßt, bei Ablenkung nicht vorhanden ist. Im Liegen 
hebt er die Beine (Heben, Kniehackenversuch) unter demonstrativen Zeichen der 
Anspannung langsam und nur ruckweise, atmet dabei beschleunigt in durchaus 
demonstrativer gekünstelter Weise. 

Bei der Kraftprüfung innerviert S. immer wieder nicht seiner Muskelentwick- 
lung entsprechend, macht kraftvolle Gegeninnervation. Beim Gehen stützt er sich 
vorwiegend auf das rechte Bein, hält das linke im Kniegelenk gekrümmt, um es 
bei abgelenkter Aufmerksamkeit gelegentlich gut wie im rechten durohzudrücken. 
Der Gang ist hinkend, das linke Bein schonend. Die Beinmuskulatur ist wie die 
übrige Muskulatur kräftig entwickelt und beiderseits gleich, die Schwielenbildung 
der Fußsohlen beiderseits gleich ausgebildet. 

Kältezittern während der Untersuchung besonders der Oberschenkel. Kein 
Zittern der gespreizten Finger, mäßiges Zittern der Zunge. Bei Fußaugenschluß 
Andeutung von Lidflattern und funktionellem Sohwanken, das bei Ablenkung für 
längere Zeit vollkommen verschwindet. 
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Während der Untersuchung immer wieder trockenes Aufhusten, das ver- 
schwindet, wenn S. sich unbeobachtet glaubt. Unmittelbar nach dem Ausziehen 
nahm das Hüsteln stark zu, dabei hielt sich S. demonstrativ die Gegend der Blind- 
darmoperationsnarbe. Nach energischem Vorhalt hört das Hüsteln auf, bleibt 
dann ganz aus bis zum Schluß der Untersuchung. Es fiel weiter auf, daß S. immer 
wieder ıseaktiv-demonstrativ zu atmen anfing, bei Ablenkung aber regelmäßig 
.‚atmete. 

Psychisch, abgesehen von der ungewöhnlich hochgradigen Neigung zum Über- 
treiben, Aggravieren und Demonstrieren unauffällig. 


Im 2. Falle handelt es sich um den jetzt 31jährigen Fleischer- 
gesellen Albert D. 


Nach dem Kriegsstammrollenauszug wurde D. am 14. III. 1913 zum Heeres- 
dienste eingezogen, war vom 1. VIII. bis 1.XII. 1914 im Felde. Erkrankte am 
1. XII. 1914. Laz.-Kr.-S.-Stelle Sierodz. War vom 2. XII. 1914—20. III. 1915 im 
Res.-Laz. Ingolstadt, vom 23. III. —12. V. 1915 im Festungshilfslaz. Königsberg, 
vom 13. V. 1914—XII. 1915 im Res.-Laz. Allenstein, vom 15. XII. 1915—23. II. 
1916 im Res.-Laz. Braunsberg. Die Krankenblätter von Ingolstadt und Königs- 
berg fehlen bei den Akten. Als Krankheitsbezeichnung steht im Stammrollen- 
auszug Gelbsucht. Die Krankheitsbezeichnung der Lazarette Allenstein und 
Braunsberg lautete: Rückenmarksleiden (Multiple Sklerose), Kleinhirnbrücken- 
winkel (?). 

Bei der Aufnahme am 13. V. 1915 bestand spastische Parese der unteren Extre- 
mitäten, Intentionstremor, Bauchdeckenreflex fehlt beiderseits. Patellar- und 
Achillesreflexe sehr gesteigert. Beiderseits Fußklonus. Urinretention. Andeu- 
tung von Nystagmus. Öfteres Zusammenzucken des ganzen Körpers. Wahrschein- 
lich multiple Sklerose des Rückenmarks. 21. V. Ein Versuch, Pat. im Lehnstuhl 
sitzen zu lassen, mißlang. Muß dauernd liegen. Harnentleerung erschwert. 24. V. 
Pupillen gleich, reagieren auf Licht, jedoch keine maximale Verengung. Horizon- 
taler Nystagmus manchmal deutlich, manchmal nicht vorhanden. Das Intentions- 
zittern hat deutlich zugenommen. In Armen und Beinen ist es so, daß es Pat. hilf- 
los macht. Ist außerstande, sich im Bett aufzuriohten. Gerät bei solohen Versu:hen 
in derartiges Schwanken bis Zittern, daß er nach Rückkehr in die horizontale 
Lage noch lange weiter zittert und zuckt. Die den ganzen Körper blitzartig bewe- 
genden Zuckungen dauern fort. In den letzten Tagen ist der Kopf in fortwährender 
wackelnder Zitterbewegung. Starke Spasmen besonders in den Beinen, daneben 
ausgesprochene motorische Schwäche. Stehen unmöglich. 

Bauchdeckenreflex fehlt rechts fast völlig, links vorhanden. Sprache sehr 
erschwert. Pat. meidet das Sprechen möglichst, bringt alles nur stoß- und absatz- 
- weise hervor. Cremasterreflex rechts lebhaft, links fehlend. Patellarreflex beider- 
seits mehrschlägig, Achillesreflex desgleichen. Starker Fußklonus. Zehenreflex 
links dorsal-, rechts plantarwärts. Wegen schwerer, offensichtlich rasch progre- 
dienter mult. Sklerose wird das D.-U.-Verfahren eingeleitet. 

11. VI. 1915. Noch immer Stuhl- und Urinbeschwerden. Blasenkrampf, läßt 
sich durch Wärme bekämpfen. Bisher konnte Nystagmus nicht beobachtet werden. 
Augen- und Larynxbefund völlig regelrecht. Es bestehen zur Zeit 1. schwere Sprach- 
störungen (oft explosives Anlaufen, Stammeln. Erhaltenes Sprachverständnis. 
Keine Störungen der Wortwahl, keine eigentlichen artikulatorischen Störungen), 
2. Aufhebung bzw. Herabsetzung des Cornealreflexes links; 3. universeller, sehr 
grobschlägiger Tremor (Beine, Arme, Kopf). Bei Bewegungen zunehmend. Arm- 
bewegungen gänzlich zielunsicher. Nach Anstrengungen auch in Ruhelage Tremor. 
4. Cyanose und leichte Hautschwellungen beider Hände, weniger deutlich der Füße; 
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5. spastische Blasenlähmung, Darmsohwäche ohne Inkontinenz; 6. Herabsetzung 
der Bauchdeckenreflexe, links oft mehr als rechts; 7. Unfähigkeit zu Gehen und 
zu Stehen. Pat. klagt bereits im Sitzen über Schwindel, macht sich im Rücken 
steif, kommt nur mit Nachhilfe in sitzende Stellung, sitzt auf beide Arme gestützt, 
dabei Schwanken des Oberkörpers. In stehende Stellung gebracht, werden die Beine 
gänzlich plan- und ziellos umhergeworfen, der Schwerpunkt des Körpers hinter die 
Unterstützungsfläche gelegt, das Kreuz gespannt. Mit Unterstützungen und rich- 
. tiger statischer Einstellung Stehen augenblicksweise möglich, dabei starke Pupillen- 
erweiterung und Übelkeit. In liegender Stellung grobe Kraft ausreichend; 8. leichte 
und scharf abgegrenzte Empfindungsstörungen aller Qualitäten beider Hände. 
9. blitzartiges Zusammenzucken im Sinne plötzlichen Aufrichtens spontan im Liegen, 
Sitzen und Stehen. Spasmen nicht sicher. Kein Zeichen von Pyramidenbahnläsion. 
Erschöpfbarer Knie- und Fußklonus. Sonstiger neurologischer Befund regelrecht. 

2. VII. Hat nachts das Bett verlassen, seine Bewegungen sollen fast zitterfrei 
gewesen sein. 

25. VII. Zunge Spur nach rechts, Seitenbewegungen o. B. Rumpfaufrichten 
gelingt nicht ohne Arme. Zwischenfingerräume besonders rechts eingesunken. 
Leichte Parese des rechten Armes. Beide Arme grob ataktisch. Zittern. Keine 
sicheren Sensibilitätsstörungen. Obere Bauchdeckenreflexe 0, untere +. Knie- 
reflexe beiderseits sehr lebhaft. Kein Fußklonus, kein Babinski. Leichte Gefühls- 
störungen am rechten Fuß. Tiefensensibilität frei. 

28. X. Deutliche Rückbildung der Erscheinungen. Pat. kann mit Unter- 
stützung gehen, zeigt allerdings noch grobe Ataxie. Sprache noch etwas skan- 
dierend. Hirnnerven I, II, III, IV, VI o.B. V, deutlich herabgesetzt. Corneal- 
reflex beiderseits 0. Beim Blick nach der Seite Neigung zu Tremor des Kopfes. 

15. XII. 1915. Res.-Laz. Braunsberg: Kein Nystagmus. Beim Blickwenden 
nach rechts, nach links und nach oben Tremor des Kopfes. Die Zunge wird gerade 
herausgestreckt, befindet sich in ständiger wallender Bewegung. Beim Erheben 
grobschlägiger Tremor in beiden Armen, ebenso in beiden Beinen. Intentionszittern 
in Armen und Beinen. Patellarreflexe sehr gesteigert. Fußklonus rechts und links. 
Bauchdeckenreflex rechts +, links —. Beim Sprechen explosives Anlaufen und 
Stammeln. D. liegt ständig im Bett in ziemlich horizontaler Lage. Beim Versuch, 
sich aufzurichten, gerät die Muskulatur des ganzen Körpers in einen hochgradigen 
Spasmus, so daß der Körper ganz steif wird. Die Pupillen sind dabei stark er- 
weitert. Der Puls wird sehr frequent und hört bei forcierten Anstrengungen in der 
Radialis vollständig auf. Das Gesicht wird anfangs rot, dann blaß, es tritt Gefühl 
von Ohnmacht ein. Beim Versuoh zu gehen wird der Schwerpunkt des Körpers 
zu weit nach vorne verlegt, die Beine werden ataktisch umhergeworfen, dabei treten 
die beim Aufrichten geschilderten Erscheinungen in verstärktem Maße hervor. 
Schwindel besteht nicht. Stehen ist ohne Unterstützung nicht möglich. D. muß 
sofort wieder in horizontale Lage gebracht werden. 

2.I.1916. Kann sich mit Hilfe der Arme etwas in die Höhe richten. Mit Unter- 
stützung durch 2 Mann kann er im Zimmer ein Mal hin und her gehen, dabei sind 
die Beine hochgradig spastisch und ataktisch. Ist nach den Gehversuchen sehr 
angestrengt, wird ohnmächtig. Nach derartigen Anstrengungen treten blitzartige 
Zuckungen des Körpers ein, wenn er im Bett liegt. Nystagmus manchmal an- 
gedeutet. 

Nach den Angaben des D. stürzte er am 20.XI.1914 vom Rade, machte noch 
8 Tage Dienst, wurde dann krank. Nach einer anderen Feststellung will er 5 Min. 
lang besinnungslos geblieben sein. 

Einem nervenärztlichen Zeugnis vom 24. II. 1916 zufolge bestand kein Nystag- 
mus. Beim Blickwenden nach rechts, nach links und oben Tremor des Kopfes. 
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Grobschlägiger Tremor beim Erheben der Arme und Beine. Bauchdeckenreflex 
rechts +, links —. Beim Sprechen explosives Anlaufen und Stammeln. Multiple 
Sklerose des Gehirns und Rückenmarkes und K.-D.-B. wird angenommen. 100°/, 
erwerbsbeschränkt. 

Im Dezember 1920 stellte D. Antrag auf einen Fahrstuhl, den er erhielt. Wird 
am 26. IX. 1921 zu Hause untersucht, da er nach seinen Angaben nicht zur Unter- 
suchung hinfahren, nicht allein gehen kann. Nach dem Gutachten vom 1.X. 1921 
ist D.3 Jahre bettlägerig krank gewesen, steht seitdem zeitweise auf, geht nur mit 
Unterstützung anderer. Der Gang ist spastisch-ataktisch. Intentionszittern der 
Beine, weniger der Arme. Fußkonus. Fehlen der Bauchdeckenreflexe. Die Sprache 
ist o. B. und flott. Keine Blasen- und Mastdarmstörungen. Multiple Sklerose, 
100°/, erwerbebeschränkt. 

Im Dezember 1922 beantragte D. eine Bestrahlungskur. Wurde bestrahlt. Will 
dadurch eine deutliche Besserung verspürt haben, hofft durch weitere Bestrahlung 
völlig gesund und erwerbsfähig zu werden. 

Beantragte im März 1923 einen Stützapparat für den Rücken. 

Im April 1923 beantragte der Vater D.s Unterbringung in einer Nervenheil- 
anstalt, da sein Sohn geistig umnachtet sei und stets unter Aufsicht sein müsse. 

Nach einer nervenfachärztlichen Äußerung vom 17. V.1923 wird ein Anstalts- 
gutachten über die Frage des ursächlichen Zusammenhangs der Geistesstörung mit 
dem Versorgungsleiden gefordert. D. wird deshalb der hiesigen Klinik überwiesen. 

Auf eine Aufforderung hin, sich hier einzufinden, bittet D.später kommen zu 
dürfen, er habe 9 Wochen zu Bett gelegen. 

D. wurde vom 11.—18. V1. 1923 hier beobachtet. 

Der ihn herbegleitende Nachbar machte folgende Angaben: D.s Zustand hätte 
sich im Laufe der Jahre gebessert, ro daß er schließlich an 2 Stöcken gehen und etwas 
die Wirtschaft beaufsichtigen konnte. Am1.IV. 1923 habe er Krämpfe bekommen, 
sich auf eine Bank gesetzt, sei zuerst steif gewesen, habe dann mit Armen und Bei- 
nen um sich geschlagen und sei 2 Stunden bewußtlos gewesen, habe hin und wieder 
einen Arm oder ein Bein krampfhaft über eine Stunde lang gebeugt gehalten. 
Durch Befeuchten mit nassen Tüchern habe sich der Krampf schneller gelöst. Die 
Krämpfe hätten abends begonnen, Nacht über hätte er nicht geschlafen, manchmal 
wie tot dagelegen, sich hin und wieder aufgerichtet, verworren um sich geschaut. 
Unsinn geredet, auf Fragen langsam und müde oft unzutreffende Antworten ge- 
geben. Die Anfälle seien in den nächsten Tagen mehrfach wiedergekommen, 
dann immer seltener geworden und nach 10 Tagen ganz weggeblieben. Kein 
Zungenbiß, kein Einnässen. Stand nach 10 Tagen auf, war deprimiert, saß ständig 
auf einer Stelle, machte einen Suicidversuch durch Würgen mit einem Taschentuch. 
Verlangte oft ein Messer. Mußte ständig beobachtet werden. 

D. machte selbst folgende Angaben: Auf der Schule sei es nicht allzubest ge- 
gangen. Schreiben und Rechnen seien ihm schwer gefallen. Sei Herbst 1913 zum 
Militär, 1914 gleich ins Feld gekommen. Sei am 28./29. X1.1914 vom Rade gestürzt, 
bewußtlos gewesen, ins Lazarett gekommen, biszum März 1915 dort geblieben. Dann 
nach Königsberg gekommen. Sollte zum Ersatzbat. kommen, habe die Reise nicht 
ausgehalten, sei für 3 Wochen ins Lazarett gekommen, habe dort heftige Kreuz- 
schmerzen gehabt. Sei vom Ersatzbat., wo er 8 Tage war, für 4 Wochen in Urlaub 
gefahren,dort gar nicht mehr aus dem Bett gegangen, sei von 2 Sanitätern ins Laza- 
rett geholt worden, bis zu seiner Entlassung 1916 dort geblieben. Habe inzwischen 
schon einmal leidlich gehen können, sich wohl wieder erkältet, habe einmal ca. 
4 Wochen lang kein Wort sprechen können. Habe Ostern 1923 einen Schwindel- 
anfall bekommen, sei hingelegt worden, bis zum nächsten Tage halb besinnungs- 
los gewesen, gehe jetzt am Stuhl. Die Sprache sei noch etwas schwer, das Nach- 
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denken gehe nicht. es spicke dann gleich so in den Schläfen. Habe mitunter große 
Schmerzen gehabt, das Herz habe dabei ausgesetzt. Habe bisweilen Zuckungen 
durch den ganzen Körper. Der Schlaf sei schlecht. Sei leicht erregbar, weine leicht. 
Habe Gestalten gesehen, die einmal dicht am Bett waren, dann weiter gingen. 
Habe sich oft gefürchtet. Doppeltsehen habe er nie, mitunter Flimmern vor den 
Augen gehabt. Das Wasserlassen sei zeitweise sehr erschwert gewesen. Die Kraft 
in den Händen habe sehr nachgelassen. Sei Weinachten bestrahlt worden, das 
müsse eine erhebliche Verschlechterung herbeigeführt haben. Auf die Anfälle 
könne er sich nicht besinnen. 

D. ist ein 1,74 m großer, 65 kg schwerer Mann in genügendem Allgemein- 
zustand. Bietet sehr viele Entartungszeichen. 

Die Pupillen reagieren gut auf Lichteinfall und Konvergenz. Der Augen- 
hintergrund ist o. Be Nystagmus ist nicht vorhanden, scheinbarer wird durch 
Zucken des Kopfes vorgetäuscht. Die Patellarreflexe sind sehr gesteigert, die 
übrigen Reflexe normal auslösbar. Es bestehen keine Kloni. Der Tonus der Arme 
und Beine ist normal. Beim Fingerdruck paradoxe Kontraktion. Kein Vorbei- 
zeigen. Beim Kniehacken- und Fingernasenversuch starkes Zittern meist erst 
nach Ausführung der eigentlichen Bewegung. Es besteht starkes Zittern der ge- 
spreizten Finger, mitunter des ganzen Körpers, Hautschrift und eine Erhöhung 
der mechanischen Muskelerregbarkeit. Bei Prüfung des Rombergschen Phä- 
nomens psychogenes Schwanken, Sensibilität ungestört. Der Gang ist schleppend, 
nicht ataktisch. Es besteht eine Unbeherrschtheit der Beine. D. stellt planlos 
ein Bein über das andere. 

Hält die Augen weit, wie erstaunt aufgerissen. Sprache monoton, langsam, mit 
nasalem Beiklang, mitunterexplozivesAnlaufen. Psychisch keinegröberen Störungen. 

Ist zu Beginn einer Elektrosuggestivbehandlung sehr gereizt, schilt laut, er 
lass2 sich das nicht gefallen, sei hier nicht beim Militär, verzichte lieber auf seine 
Rente. Nach kurzer Behandlung deutliche Besserung des Aufstehens und Gehens. 

Wird auf das hier abgegebene Gutachten hin nochmals der Klinik zur Behand- 
lung überwiesen. Kommt am 16. I. 1924 ohne Begleiter her. 

Nach seiner Entlassung von hier sei es anfangs immer schlechter geworden 
habe ‚„Düseln‘‘ und Stiche im Kopf bekommen, daß er manchmal nicht wußte, wo 
er war. Es sei durch den ganzen Leib bis hinunter ins Kreuz gegangen. Habe noch 
etwa 3 Wochen lang fast dauernd zu Bett gelegen, wenn er das Bett verlicß, 
habe er gefroren. Habe Salzbäder genommen, sei in Begleitung in den Wald ge- 
gangen, habe sich dort in die Sonne gelegt. Habe sich zunächst fortbewegt, indem 
er scinen Fahrstuhl vor sich herschob, später mit 2 Stöcken, seit Mitte November 
1923 mit einem Stock. Die Sprache sei auch besser geworden, ganz in Ordnung 
sei sie noch nicht. Das Zittern sei nur bei Aufregung da. Rege sich leicht auf, wenn 
etwas gegen seinen Willen gehe, könne sich nicht beherrschen. 

Beschäftigt habe er sich noch fast gar nicht. Nur zuweilen habe er das Vieh 
gefüttert und nach Ordnung gesehen. Angst, Gestaltensehen, nächtliches Phanta- 
sieren sei nicht mehr vorgekommen. Schlaf noch unregelmäßig, oft gut, nach 
Aufregungen schlecht. 

Klage jetzt noch über den Kopt und über Schmerzen im Kreuz, wenn er län- 
gere Zeit gebückt stehe; die Beine seien auch noch schwach. Wolle gesund werden. 
Die, Rente dürfe ihm aber dann nicht ganz entzogen werden, man könne doch nicht 
wissen, wie lange es vorhalte. „‚Kaputt gemacht haben sie einen im Krieg; aber 
nachher lassen sie einen verhungern.‘ 

66,5 kg. Gesichtsfarbe etwas blaß. Mäßige Hohlhandschwielen. Pupillen unter 
mittelweit. LR --, CR -+. Augenbewegungen frei. Kein Nystagmus. Conjunctival- 
und Cornealreflex stark herabgesetzt. Zunge zittert stark. Rachenreflex gesteigert. 
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y Reflexe o. E. ++. Bauchdecken +, Kniephänomene +-+. Bei Aus- 
lösung des rechten blitzartigen Nachzucken, das manchmal auch ohne auslösenden 
Schlag eintritt. Achilles +-+, keine Kloni. Babinski, Oppenheim, oberer Tibia- 
strichreflex —. 

Kniehacken- und Fingernasenversuch werden richtig ausgeführt. Keine 
Ataxie. Tonus normal. 

Grobe Kraft der Arme gut, Händedruck genügend. Haut der Finger rissig, 
derb. Mäßige Hohlhandschwielen. Grobe Kraft der Beine stark herabgesetzt. 
Hebt die Beine im Liegen nur bis 60°. Hält sie nicht gegen den Druck eines Fingers 
erhoben, ausfahrende Bewegung dabei. Führt Kniebeuge richtig, wenn auch sehr 
zittrig aus. 

Romberg + +, psychogen. Schon beim Stehen mit geschlossenen Füßen und 
geöffneten Augen starkes Schwanken. Dieses wird bei Augenschluß nicht stärker 
und verschwindet völlig bei Ablenkung. Gang etwas unsicher, taumelnd, nicht cha- 
rakteristisch gestört. 

Herabsetzung für Schmerz und Berührung an den Beinen. Durchstechen 
einer Hautfalte löst keine Schmerzreaktion aus. Tiefensensibilität o. B. Bei körper- 
licher Untersuchung reaktives Verhalten. Neben starkem Kältezittern heftiges 
ruckartiges Schütteln, das bei Prüfung der groben Kraft der Beine erheblich stärker 
wird. Betont: ‚Herr Doktor, ich mache alles, was Sie wünschen.‘‘ Demonstrativ 
willig. 

Behandlung mit Radio-Lux unter Verbalsuggestion. Anschließendes Exer- 
zieren. Gibt sich gut Mühe. Anfangs noch ruckartige Bewegungen des Rumpfes. 
Schüttelzittern. Taumelt bei der Aufforderung zum Laufschritt gegen die Wand 
zurück, zittert stark, stößt exploriv hervor: „Regen Sie mich nicht auf.‘‘ Macht 
gute Fortschritte. Marschiert, läuft, springt. Stimmung gut. Hilft bei Arbeiten 
auf der Station. Fragt, ob er sich von seinem Freunde, einem Fleischer, eine Han- 
delskarte besorgen lassen dürfe. Wolle sich an dessen Geschäft beteiligen. 

In Ermangelung von Arbeiten im Freien angehalten zu Freiübungen (Hanteln 
mit Stuhl). Dabei reaktiv. Innerviert übermäßig die Antagonisten, preßt, gerät 
in Zittern. Auf Ermahnung abweisend. Er könne sich nicht beherrschen, die An- 
strengung rege ihn noch auf. So gesund wie früher werde er wohl nicht werden. 

Drängt später sehr hinaus. Wenn er arbeiten solle, habe er dazu zu Hause 
bessere Gelegenheit als hier. Erheblich gebessert nach Hause entlassen. 


Zusammenfassend läßt sich sagen, daß beide oben geschilderten 
Kranken von Hause aus geistig minderwertige, psychopathische Per- 
sönlichkeiten sind. Das geht aus ihren anamnestischen Angaben, dem 
Inhalt und der Fülle ihrer Klagen und Beschwerden und der Art, wie 
sie diese hervorbringen, deutlich hervor. Auch der Körperbefund, 
die große Zahl der Entartungszeichen und Asymmetrien bestätigt es. 
Bei beiden besteht eine starke nervöse Übererregbarkeit, die sich unter 
anderem in lebhaften Reflexen, rasch erschöpfbaren Kloni, psychogenem 
Schwanken bei Prüfung des Rombergschen Phänomens, Lidflattern 
und funktioneller Übererregbarkeit der Muskulatur äußert. 

Beide zeigen eine hysterische Reaktionsweise, wie sie vielen Psycho- 
pathen eigentümlich ist, ein reaktiv-demonstratives Verhalten während 
der Exploration, das sich im ersten Falle durch die eigentümliche Art 
der forcierten Atmung, durch das gekünstelte Husten, im zweiten Fall 
durch die groß aufgerissenen, starr und erstaunt blickenden Augen 
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kundtut und bei der körperlichen Untersuchung noch deutlicher in Er- 
scheinung tritt, bei dem zweiten Kranken auch durch die typisch 
hysterischen Anfälle bewiesen wird. 

Bei beiden Fällen ist ein organischer krankhafter Befund jetzt 
nicht vorhanden, es findet sich keim Symptom, das auf eine Nerven- 
erkrankung im Sinne einer multiplen Sklerose hindeuten könnte. Ist 
damit bewiesen, daß es sich tatsächlioh nur um psychogene Störungen 
handelt, könntenicht evtl.eine Remission der früherimmer wieder diagno- 
stizierten multiplen Sklerose vorliegen? Wir haben diese Frage in un- 
serem Gutachten verneinen müssen. Schon bei der Durchsicht der 
früheren Krankenblätter und Gutachten fällt das außerordentlich 
Widerspruchsvolle in ihnen auf. Es findet sich eine geradezu ungeheure 
Masse von organischen Symptomen, die bald stärker hervortreten, 
bald verschwunden sind. Dieser ständige Wechsel bei der großen Fülle 
von Erscheinungen erregt Zweifel, selbst wenn man die Kranken nicht 
gesehen hätte. So wird beispielsweise in der 2. Krankengeschichte die 
Tatsache, daß er wochenlang wie gelähmt im Bett liegt, in einer Nacht 
plötzlich aufsteht und sich frei bewegt, um sich am nächsten Tage wieder 
im gleichen Lähmungszustande zu befinden, einfach im Krankenblatt 
registriert, ohne Anlaß zu einer Revision des Urteils zu geben. Der 
Nystagmus ist augenscheinlich teils falsch bewertet, teils nicht richtig 
beobachtet worden. Er war sicher nicht für multiple Sklerose charak- 
teristisch, wechselte stark, hatte eine willkürliche Komponente (wir 
haben wiederholt willkürlich erzeugten Nystagmus auch sonst zu be- 
obachten Gelegenheit gehabt), teils wurde der Nystagmus der Augen 
durch entsprechende rhythmische Zitter- und Schüttelbewegungen des 
Kopfes vorgetäuscht. Dabei mag es dahingestellt bleiben, ob es nicht 
auch einen hysterischen Nystagmus gibt, wie er als Folgeerscheinung 
hysterischer Anfälle von Voß beschrieben worden ist. Nur erwähnen 
möchten wir, daß nystagtische Einstellungszuckungen und Unruhe bei 
sonst normalem Befund gerade bei nervös minderwertigen Menschen 
nicht allzu selten gefunden wird und wohl als Degenerationszeichen 
aufgefaßt werden kann. Aber schon die Tatsache allein, daß bei beiden 
Fällen die angeblich schon seit Jahren bestehende multiple Sklerose 
nicht fortgeschritten ist, obwohl angeblich durch Jahre hindurch schwere 
Erscheinungen bestanden, spricht gegen die Diagnose. 

Und wenn man noch erwägt, daß diese Erscheinungen bei unserer 
Untersuchung zwar z. T. noch bestanden, sich aber als psychogen heraus- 
stellten, daher auch weitgehend beeinflußt werden konnten, so ist damit 
der Beweis für ihre psychogene Natur erbracht. 

In dieser Beziehung nehmen die oben beschriebenen Fälle in der 
Literatur eine Sonderstellung ein, die ihre Mitteilung rechtfertigt. 


(Aus dem Hirnhistologischen und Interakademischen Hirnforschungsinstitut der 
königl. ung. Universität zu Budapest [Direktor: Prof. Karl Schaffer].) 


Über die Myatonia congenita Oppenheim und ihre Beziehungen 
zu der Werdnig-Hoffmannschen Krankheit. 
Von 
Dr. Tibor v. Lehoczky, 
Assistent des Instituts. 
Mit 10 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 2. Juni 1924.) 


Ohne klinische und anamnestische Aufzeichnungen, also bloß auf 
anatomischer Grundlage kann natürlich nur die Diagnose einer scharf 
umschriebenen Krankheitsform aufgestellt werden. Eine solche ist 
auch die Myatonia congenita, die eben in den letzten Jahren ihre 
anatomische Charakterisierung erhalten hat. Dieser Umstand ermög- 
lichte uns die Diagnose in unserem Falle, wo der rasch erfolgte Tod die 
sorgfältige klinische Untersuchung vereitelte, und somit mußte die 
pathologische Anatomie und Histologie die endgültige Aufklärung des 
Falles übernehmen. Es wurden jedoch mehrere histologische Verän- 
derungen in unserem Falle aufgefunden, die man in den bisherigen 
Myatoniefällen nicht beschrieb. Diese mehr graduellen Abweichungen, 
die das Krankheitswesen nicht beeinträchtigen, befähigen uns, an- 
läßlich dieses Falles mehreren Problemen der Myatonie näherzutreten, 
worin wir eben die Bedeutung des vorliegenden Falles sehen. 


Anamnestische Aufzeichnungen. 

R. Pfaff, 3 Monate alt, Knabe, drittes Kind, zwei Geschwister 
gesund. Die Geburt vollzog sich sehr rasch, sie nahm nur ungefähr 
20 Minuten in Anspruch. Es fiel gleich nach der Geburt auf, daß die 
Füße gegen den Bauch gerichtet und die Zehen so fest an die Bauchwand 
gepreßt waren, daß dadurch kleine Einkerbungen verursacht wurden; 
die Arme waren an den Rumpf gedrückt; der rechte Humerus erlitt 
einen Knochenbruch. Das Kind wurde wegen der abnormen Haltung 
seiner Gliedmaßen auf die orthopädische Abteilung des ‚„Uj Szt. Janos““- 
Spitals (Budapest) aufgenommen, von wo es noch am selben Tage der 
Kinderabteilung überwiesen wurde. Die eingehende klinische Unter- 
suchung konnte aber nicht vorgenommen werden, da der Kranke infolge 
einer „angeblichen Eklampsie‘‘ am nächsten Tage starb. — Es sei mir 
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auch an dieser Stelle erlaubt, Herrn Prof. Horváth, dem Vorstand der 
orthopädischen Abteilung, meinen herzlichsten Dank auszusprechen. Er 
überließ uns zur anatomischen Untersuchung den wertvollen Fall in 
liebenswürdigster Weise, sowie die anamnestischen Daten. Die Sektion 
wurde durch Dozenten Minich vollzogen, seine wichtigen Aufzeichnun- 
gen benutzte ich bei dem nachfolgenden Befund. 


Makroskopischer Befund, 

Das subeutane Fettpolster ist sehr breit, von härterer Konsistenz. Seine Ver- 
teilung ist nicht gleichmäßig, da es über den Gliedmaßen eine überaus breite Schicht 
bildet, wohingegen am Rumpfe eine 
relativ schmälere Schicht anzutreffen 
ist. Die Gliedmaßen sind in abnormer 
Haltung, u. zw.: die Hände sind im 
Handgelenk stark flektiert und die 
Finger befinden sich in Geburtshelfer- 
stellung; die Oberschenkel sind in 
dem Hüftengelenk nach außen rotiert 
und abduziert, Kniegelenke in Flexion 
von 90°; die Füße sind einwärts ge- 
krümmt, so daß die plantaren Flächen 
der Füße medianwärts schauen. Diese 
Verhältnisse werden durch die photo- 
graphische Aufnahme der Leiche ver- 
anschaulicht (Abb. 1). Es konnten bei 
der eingehenden Untersuchung ein- 
zelne Muskeln gar nicht herauspräpa- 
riert werden, denn die übermäßige 
Entwicklung des Fettgewebes gestat- 
tete nur die Auffindung einzelner 
Muskelgruppen. 

Indemdicken Fettpolster der Backen 
fanden wir nur hier und da einige 
schwachgelbe Muskelstreifen einge- 
bettet; die Ringmuskulatur des Mun- 
des ist auch sehr schmächtig. Die 
Zungenmuskulatur ist von gelbbräun- 
licher Farbe. Das Unterhautfett- 
Abb. 1. Photographische Aufnahme der gewebe am Halse ist nicht zu breit: 
Leiche; zu bemerken sind die Contrac- die Muskeln weisen eine gelbliche 
turen der unteren und oberen Extremi- Farbe auf. Die großen und kleinen 
täten. Keine Anzeichen einer besonderen Brustmuskeln sind als schmale Mus- 

Muskelatrophie. kelplatten anzutreffen. — Über den 

Musculus deltoideus breitet sich ein 

dickes Fettgewebe aus, worunter sich die etwa 14 cm dicke, bräunliche, von derben 
Streifen durchwobene Muskelmasse des Deltoideus befindet. — In den ganzen oberen 
/liedmaßen — Ober-, Unterarm, Hand und Finger — finden wir keine Spur von nor- 
malem Muskelgewebe, nur in der Tricepsgegend kann man schmale, gelbe Muskel- 
stränge erkennen. Dadurch, daß die Stelle der stark atrophischen Muskeln durcheine 
große Fettanhäufung ausgefüllt wurde, blieb die äußere Form der Gliedmaßen 
bewahrt. — Die Schulterblattmuskulatur (M. supra-, infraspinatus, teres minor) ist 
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nur als ein etwa 10 mm breiter schwachbrauner Muskelstreifen vorhanden, bedeckt 
von einer 1— 11, em dicken Fettschicht. Am Rücken ist das subceutane Fettgewebe 
im Gebiet des Trapezius und Rhomboideus ungefähr Y, cm dick, sehr schmale 
Muskelstreifen enthaltend. Die tiefen Rückenmuskeln, wie der M. spinalis longiss. 
dorsi, sacrospinalis usw., sind von bräunlich-roter Farbe und bilden mächtige Stränge. 
Die Intercostalmuskulatur ist von gelben Streifen durchwoben. Das Zwerchfell ist 
schmal, an der Schnittfläche bräunlich-gelb. Bauchmuskeln normal entwickelt, 
etwas gelb. In der @Glutäalgegend ist breites subcutanes Fettgewebe, darunter 
bräunlich-rote Muskulatur von ansehnlicher Menge. An der inneren und vorderen 
Oberfläche des Oberschenkels (M. quadriceps usw.) tinden wir eine 4 cm dicke Fett- 
schicht und in seinem dem Femur naheliegenden Teile gelbe Muskelstreifen bzw. 
Stränge eingebettet. An der hinteren Fläche des Oberschenkels ist unter breitem 
Fettpolster die bräunlich-rote, etwas gelbgestreifte Muskulatur des M. biceps zu 
sehen. An der vorderen Fläche des Unterschenkels finden wir nur in der Tiefe des 
2 cm dicken Fettgewebes Muskelreste, hingegen ist an der hinteren Fläche die 
Beugergruppe (M. gastrocnemius) auch hier gut erhalten. — Die Muskeln der 
Zehen sind an der Plantarfläche noch zu erkennen (M. lumbricales, flexor hallucis 
brevis), hingegen an der dorsalen Fläche finden wir keine Spur von Muskeln. 


Mikroskopische Untersuchung. 


An den mit Toluidınblau und van Gieson gefärbten Schnitten des Rückenmarkes 
fällt schon bei schwacher Vergrößerung die verminderte Zahl der großen moto- 
rischen Nervenzellen des Vorderhornes auf. Die Zahlreduktion der Zellen verhält 
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Abb. 2. Toluidinblau-Färbung. VI. Cervicalsegment. Man sieht die überaus 
schlanken Vorderhörner, wodurch der Querschnitt dem eines oberen cervicalen 
oder eines dorsalen Segmentes ähnlich wird. 
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sich in den untersuchten Rückenmarksegmenten folgendermaßen. In dem III. Cer- 
vicalsegmente ist der dorsolaterale Kern (N. accessorius), wegen teilweisen Fehlens 
der großen motorischen Zellen sehr zellarm. Reicher an Zellen ist die ventro- 
mediale Gruppe. Die Konturen der grauen und weißen Substanz weichen nicht 
von den normalen ab. C. IV. Der Processus cervic. lat. fehlt samt dem Proc. cervic. 
medius, wodurch die Form des Vorderhorns etwas verschmälert erscheint. Der 
dorsolaterale Kern fehlt gänzlich, wohingegen in den ventrolateralen und 
Stillingschen Kernen einige Zellen noch zu sehen sind. Die Zellen der ventro- 





f . > X w i'a ‚ 
-~ è> 2 E7 s k 
k ~ . w re. = hð 


Abb. 3. Bielschowsky-Fibrillenimprägnation. Cervicalanschwellung. Auffallend ist 

die große Zellarmut des Vorderhorns. In dem ventrolateralen Kern sind 2, in den 

medialen Kernen etwa 5 Nervenzellen zu sehen. Die dorsolaterale Zellgruppe fehlt 
gänzlich. 


medianen Gruppe sind vollzählig vorhanden. Die eben erwähnte Verschmälerung 
der grauen Vordersäulen steigert sich weiter in C. V und erreicht in C. VI ihren 
größten Grad. Durch diese immer mehr sich akzentuierende Verschmälerung 
beider Vorderhörner entsteht ein Bildim C. VI, welches an den Querschnitt eines 
tiefer liegenden Dorsalsegmentes erinnert (s. Abb. 2). Das Fehlen der ventro- und 
dorsolateralen Zellgruppen stellt die Abb. 3 dar. Die zentrale Zellgruppe ist hie 
und da noch erkennbar, die „mittelgroßen Hinterhornzellen‘ sind in genügend 
großer Zahl aufzufinden. — Die Schlankheit der Vordersäulen ist in €. VII und 
C. VIII den vorigen Segmenten ähnlich. Die starke Vorderhornverschmälerung 
verändert gleichzeitig das ganze Querschnittsbild des Rückenmarks, das hier statt 
der normalen ovalen Form eine runde Gestalt annimmt. Die Quantität der weißen 
Substanz ist jedoch nur scheinbar vermindert. Die sonst mächtige ventro- und 
dorsolaterale Zellgruppe fehlt hier gänzlich, mit Ausnahme von 2—3 Zellen, die 
sich in der dorsolateralen Ecke befinden. Mitunter erblickt man Reste auch vom 
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ventrolateralen Kern. Die medialen und Mittelzellgruppen, ferner einige Zellen 
der Nucleus Stillingi sind beständig aufzufinden. Der laterale kleinzellige Kern 
(N. sympathicus lat. inferior Jacobsohni) wird in ©. VIII durch den Ausfall der 
dorsolateralen Zellgruppe besonders hervorgehoben. — Die äußeren Konturen und 
die Gestalt der Vorderhörner des Dorsalmarkes weichen von dem normalen Bild 
nicht ab. Die lateralen Kerne sind auch hier zellarm, doch sind in dem ventro- 
lateralen zuweilen mehrere Zellen sichtbar. Die medialen und Clarkeschen Kerne 
besitzen die normale Zellquantität. — Die Vordersäulen des oberen Lumbalmarkes 
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Abb. 4. Bielschowsky-Silberimprägnation. V. Lumbalsegment. Sämtliche Zell- 
gruppen enthalten zahlreiche große gut imprägnierte Nervenzellen. 


(L. I—III) sind etwas verschmälert, in den tiefen Querschnitten (L. III—V) aber 
erreichen sie die normale Konfiguration. Dieser Unterschied macht sich auch im 
Verhalten der Zellgruppen erkennbar, indem während der laterale Kern in den 
oberen Segmenten bis auf 1—2 Zellen geschwunden ist, so ist hingegen in den 
tieferen Segmenten eine genügend zellreiche dorsolaterale Zellgruppe aufzufinden 
(Abb. 4). Die medialen Kerne sind normal. — Die zunehmende Annäherung an 
die normalen Verhältnisse betreffs der lateralen Kerne kann man an sakralen 
Schnitten noch weiter verfolgen, in denen so die dorso- wie ventrolaterale Zellgruppe 
schon den normalen Zellreichtum erreicht. 

Mit stärkerer Vergrößerung ist eine schwere Nervenzellveränderung sichtbar, 
die sich so auf den Querschnitt wie auf die Länge des Rückenmarkes ausbreitet. 
Diese beschränkt sich aber nicht allein auf die Vorderhörner, sondern ist ganz 
diffus ; die schwersten Degenerationszelltypen finden wir aber doch immer zwischen 
den 1—2 persistierenden Zellen der sonst fehlenden lateralen Kerne. Im Leibe 
der Nervenzellen zeigt sich ein Verflüssigungsprozeß in verschiedenen Stadien: 
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bald sieht man im Zelleib feine Körnchen, bald Vakuolen, endlich werden die Zell- 
grenzen verschwommen. Der Kern der Nervenzellen ist entweder sehr dunkel ge- 
färbt, oder vergrößert und die Kernmembran verliert ihre scharfen Konturen; 
die Dendriten sind weit verfolgbar und sind zuweilen eigenartig ausgezackt und 
knotig (s. Abb. 7), das andere Mal glatt und gleichmäßig aufgebläht. In ihrem 
Innern können sie dieselben Veränderungen aufweisen wie das Plasma der Nerven- 
zellen. Sehr selten sind auch pyknotische Zellformen anzutreffen. Überaus häufig 
ist die Neuronophagie in ihren verschiedenen Stadien: von der nur eben beginnen- 
den Neuronolyse (s. die Abb. 5 u. 6) bis zu einer Gliazellvermehrung, die die Gestalt 
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Abb. 5. Toluidinblau-Färbung. Große motorische Vorderhornzelle mit überaus 

dunklem Kern und krankhaft veränderter Nisslstruktur. Die Dendriten sind 

scharf konturiert und weit verfolgbar. Einige unscharf eingestellte apolare Glia- 

zellen belagern die Nervenzelle, andere weisen in ihren Kernen körnige, regressive 
Veränderungen auf. 


einer Nervenzelle nachahmt. — Die neuronophagischen apolaren Gliazellen sind 
mit schmalem Plasmasaum versehen und verschmelzen nicht syneytiumartig mit- 
einander. Dies stellt Photogramm 7 dar. Die Gliakerne erliegen diffuserweise, also 
auch in dem neuronophagischen Knötchen, einer regressiven Kernveränderung: 
man kann nämlich fein- oder grobkörnige Total- oder Randhyperchromatose und 
nadelpolsterartige Kernwandsprossungen beobachten. An Markscheidenbildern 
(Spielmeyer) ist die weiße Substanz des Rückenmarkes ganz normal. In der grauen 
Substanz besteht ein diffuser Markausfall, der noch mehr in die Augen springt, 
wenn man zur Kontrolle gesunde Vergleichspräparate von gleichem Alter heran- 
zieht. Die verschonten Markfasern sind verschmälert und zeigen bei Immersions- 
betrachtung verschiedenartige Degenerationsformen (Vakuolenbildung, Mark- 
zerfall). — Die Nervenzellen sind an Fibrillenpräparaten (Bielschowsky) im allge- 
meinen massiv imprägniert, enthalten Vakuolen und gröbere Silberkörnchen, die 
auch in den Dendriten aufzufinden sind. In dem lumbosakralen Teil des Rücken- 
markes kommen auch Nervenzellen von ganz normaler Fibrillenstruktur vor, ob- 
wohl sie mit XNiss/-Färbung schwere Veränderungen aufwiesen. Auch an den 
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Axonen der grauen Substanz bekommen wir Anzeichen pathologischer Verände- 
rungen zu sehen. 





Abb.6. Toluidinblau. Motorische Vorderhornzelle mit einer ansehnlichen Kon- 
kavität, in der eine vergrößerte apolare Gliazelle sitzt: Neuronophagie im An- 
fangsstadium. 


Scharlachrot- (Herxheimer), Nilblausulfat-, sowie Osmium-Färbung weisen nur 
verschwindend kleine Mengen von Fett nach um die Capillaren und Gliakerne. — 
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Abb. 7. Toluidinblau. Fast beendete Neuronophagie einer Vorderhornzelle. Die 

in der Neuronophagie tätigen Gliazellen sind individuell zu unterscheiden, d. h. 

sie bilden kein Syneytium. Bemerkenswert sind auch die weit sichtbaren, wabigen 
Dendriten der Nervenzelle. 


Gliafaserbilder zeigen keine wesentliche Abweichung von den normalen Verhält- 
nissen, 
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Die vorderen Wurzeln des Rückenmarks sind gegenüber der hinteren auffallend 
schmal. Da aber in dieser Hinsicht auch das normale Rückenmark eine Differenz 
aufweist, verglichen wir unseren Fall mit gesunden Kontrollpräparaten. Das Er- 
gebnis dieses Vergleichs ist, daß die Vorderwurzel des Cervicalmarkes (C. VI bis 
C. VIII) sehr erheblich, während die des oberen Lumbalmarkes nur in kleinerem 
Maße verschmälert ist. Trotz dieser Verschmälerung ist aber die Markfärbung der 
Vorderwurzeln massiv und fand darin keine Bindegewebsvermehrung statt (an 
v. Gieson-Präparaten). Die Konturen der Markfasern sind zuweilen verschwommen 
und zeigen eine schattenartige spongiöse Struktur. Fettfärbungen negativ. 

Die intervertebralen Ganglien enthalten Nervenzellen, die (an Bielschowsky- 
Präparaten) stark gezackt aussehen; ihre Satelliten sind hie und da mäßig ver- 
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Abb. 8. Bielschowsky-Fibrillenimprägnation. Plexus brachialis: a) stellt die 

Schlängelung eines Axons in Umgebung intakter Achsenzylinder dar; bei b) ist 

die scheinbare Fragmentation eines Axons zu sehen, der aber durch die zufällige 

Schnittführung des Mikrotommessers zustandekam, wodurch der ursprünglich 
geschlängelte Axon in Fragmente zerlegt wurde. 


mehrt. Über die pathologische Bedeutung dieser Veränderungen kann ich mich 
nicht äußern. 

In den Kernen der Oblongata (Hypoglossus, Vagus, Vestibularis usw.) sind die- 
selben diffusen Zellveränderungen sichtbar, die bei dem Rückenmarke beschrieben 
wurden, mit dem Unterschiede, daß sie hier zu einer zahlenmäßigen Reduktion 
der Nervenzellen nicht geführt haben. Die Weigert-Färbung ergibt hier, sowie im 
Pons, normale Verhältnisse. 

Die graue Substanz des Kleinhirns ist so im Wurm, wie in den Hemisphären 
von einer äußeren Körnerschicht begrenzt, die aus 1—2 Zellreihen besteht und hie 
und da unterbrochen ist. Da diese äußere Körnerschicht nach Biach bei einem 
8 Monate alten Säugling in den Hemisphären eine oft unterbrochene, nur einzellige 
Zellreihe bildet und im Wurm fehlt, kann in diesem Falle eine nicht hochgradige, 
aber zweifellos bestehende Persistenz der oberflächlichen Körnerschicht festgestellt 
werden. Die Zell- und Markbilder zeigen keine Abweichungen. — Großhirn ohne 
Besonderheit. — Die peripheren Nerven (Plexus brachialis) färben sich nach Spiel- 
meyer gleichmäßig dunkelblau; an den Markhüllen sind kleine, perlschnurartige 
Schwellungen oder ein Zerfall in kleinere oder größere Markballen zu beobachten. — 
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An Silberpräparaten ist der größte Teil der Axone äußerst dünn. Diese könnten 
auch wohl Remaksche nackte Achsenzylinder sein, wenn die betreffenden Nerven 
mit Hilfe der Markscheidenfärbung sich nicht gleichmäßig färben würden, und so 
müssen wir annehmen, daß zumindest ein Teil der dünnen Axone gewiß infolge 
des pathologischen Prozesses zustandegekommen ist. Die Axone zeigen spindel- 
förmige Anschwellungen, mattere Imprägnation und Einkerbungen, ab und zu 
kommt auch Axonfragmentation vor. An den Achsenzylindern sitzen oft kleine 
Seitendornen; einige Axonen zeigen auf umschriebener Strecke — ohne ihr Kaliber 





Abb. 9. Hämatoxylin van Gieson. Musculus gastrocnemius. In der Mitte des Seh- 

feldes ist ein mächtiger Strang zu sehen, der von Sarkolemmkernproliferation 

besteht. Die Muskelfasern sind schmal, doch mit distinkter Querstreifung; zwi- 
schen derselben mäßige Bindegewebsproliferation. 


wesentlich zu ändern — eigenartige, korkzieherartig sich aufrollende Schlänge- 
lungen; als ein Vorstadium zu diesen Bildungen könnte der hie und da beobachtete 
wellige Verlauf des Achsenzylinders betrachtet werden. Abb. 8a veranschaulicht 
dieses eigenartige Benehmen des Achsenzylinders zur Genüge. 

Von den Muskelgruppen erlitten noch am wenigsten die tiefen Rückenmuskeln 
und die Beuger der Oberschenkel eine Veränderung, sowie die Glutäal- und Bauch- 
muskulatur, also diejenigen Muskeln, die schon makroskopisch verhältnismäßig 
gesund aussahen. Mitunter ist aber auch in diesen die Längsstreifung stärker aus- 
geprägt und es kommen auch verschmälerte Muskelfasern und geringere Sarko- 
lemmkernvermehrung vor (z. B. an der hinteren Seite des Oberschenkels). — In 
den Muskelfasern der Zunge, des Zwerchfells, der Intercostalmuskulatur und der 
Beugergruppe des Unterschenkels sind die pathologischen Veränderungen mehr 
akzentuiert als in den vorhin beschriebenen Muskelgruppen, und ihre Fasern sind 
dicht aneinander gelagert, ohne ansehnlichere Dazwischenlagerung des Fettes. 
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So fehlt die Querstreifung im Zwerchfell gänzlich und die Längsstreifung ist ver- 
waschen, die Muskelfasern sind teilweise homogen und zeigen Sarkolemmkern- 
vermehrung. Diese Kernvermehrung des Sarkolemms hebt sich besonders schön 
in der Beugemuskulatur des Unterschenkels hervor (s. Abb. 9), und zwar sind hier 
so spindelförmige wie rosenkranzartige Kernschläuche zu finden. Es kommt auch 
auf dieser Abbildung genügend zum Vorschein, daß die Muskelfasern trotz ihrer 
Schmalheit gute Quer- und Längsstreifung besitzen; zwischen den Muskelfibrillen 
macht sich eine mäßige Bindegewebsvermehrung bemerkbar. — Am schwersten 





Abb. 10. Hämatoxylin van Gieson. Schultermuskulatur. Bemerkenswert sind die 

Muskelinselchen, die von starker Fettgewebeproliferation umgeben sind; die Quer- 

und Längsstreifung der einzelnen Muskelfasern sind verschwommen. Sarkolemm- 
kerne und Bindegewebssepten zeigen eine mäßige Vermehrung. 


sind die Muskeln der oberen Extremitäten, die Brustmuskeln und die Extensoren 
der unteren Gliedmaßen von der beschriebenen Verändernug betroffen. In diesen 
Gebieten können die Muskelfasern nämlich nur als kleine Inseln im mächtigen 
Fettgewebe aufgefunden werden, u. zw. in den dem Knochen naheliegenden Teilen. 
Die Fasern der Muskelinseln sind von verschiedenem Kaliber: teils sind sie stark 
verschmälert und weisen nur eine Längsstreifung auf, teils enthalten sie kleine 
Vakuolen oder sind von einer verschwommenen, homogenen oder feinkörnigen 
Struktur. Solch eine Muskelinsel mit umgebendem Fettgewebe stellt die Abb. 10 
dar. Die Gegenwart hypertrophischer Muskelfasern in unseren Präparaten konnten 
wir nicht feststellen. — Das Fettgewebe kommt an Her:heimer-Präparaten nur 
teilweise zur Darstellung, denn ein ansehnlicher Anteil der Fettzellen bleibt un- 
gefärbt; hingegen wird mit Hilfe der Osmium-, Nilblausulfat- und Sudanreaktion 
das gesamte Fettgewebe gefärbt. Außerdem färbt das Nilblausulfat einen Teil des 
Fettes ziegelrot, anderen Teil dunkelviolett oder dunkelblau an und weist in den 
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sehr schwer veränderten Muskeln der oberen Extremität und der Brust die Gegen- 
wart feiner violettfarbiger Fetttröpfchen nach. — Das dunkelviolette Fett zeigt 
mit dem Polarisationsmikroskop gegenüber dem rotfarbigen keine Abweichung. — 
Es gelang uns nicht, die Nervenendplättchen nach Bielschowkys Silbermethode zu 
imprägnieren, dahingegen wiesen die Muskelfasern teils sehr scharfe Querstreifung, 
teils feine körnige Struktur auf. Das Sarkoplasma ist am Ende der Sarkolemma- 
kerne mit feinen Silberkörnchen belegt. An den im Zwischenbindegewebe ver- 
laufenden Axonen machten sich spindelförmige Anschwellungen oder knotige Ver- 
dickungen bemerkbar. 

Wir konnten keine noch so geringe Spur einer Entzündung, weder im Zentral- 
nervensystem noch an der Peripherie, nachweisen. 


Zusammenfassung der histologischen Ergebnisse. 

Im Rückenmarke sind die lateralen Zellgruppen der Vorderhörner 
nur durch vereinzelte motorische Zellen repräsentiert. Dieser Kern- 
mangel ist am schärfsten in den Hals- und Lendenanschwellungen aus- 
geprägt, doch eine gewisse, mehr-minder ausgesprochene Reduktion ist 
in der ganzen Länge des Rückenmarkes aufzufinden, mit Ausnahme der 
sakralen Segmente. Die Zellen der lateralen Kerne des Lumbal- und 
Sakralmarkes nehmen von oben nach unten stetig zu und erreichen end- 
lich in den Sakralsegmenten einen vollständig normalen Fettreichtum. 
Dieser Kernschwund fällt an den Vordersäulen der Cervicalanschwellung 
schon makroskopisch auf, weil die laterale Ausbuchtung der Vorder- 
hörner fehlt, wodurch ein Querschnittsbild entsteht, das dem des 
Dorsalmarkes durchaus ähnlich ist. Das Dorsalmark selbst weist keine 
gröbere Abweichung von der Norm auf, indem der Clarkesche Kern zell- 
reich ist und nur der laterale Kern einen gewissen Zellmangel aufweist; 
hingegen zeigt das obere Lendenmark eine geringe Verschmälerung des 
Vorderhorns. Die medialen Kerne bilden in sämtlichen Höhen zellreiche 
Gruppen. Der beschriebene Kernausfall und Vorderhornverschmälerung 
zeigt strenge bilaterale Symmetrie. — Die Nervenzellen sind diffus er- 
krankt, sie erleiden Chromolyse, Vakuolenbildung und Neuronophagie 
und enthalten argentophile Degenerationskörnchen. Der Krankheits- 
prozeß ist in den sakrolumbalen Abschnitten milder, hier kommt auch 
normale fibrilläre Struktur vor. Die Kerne der Gliazellen zeigen re- 
gressive Veränderungen: körnige Hyperchromatose und Kernwand- 
sprossung. Die Markfasern sind in der grauen Substanz gelichtet, in der 
weißen Substanz von normaler Dichte. — Die vorderen Wurzeln fanden 
wir in der Halsanschwellung hochgradig, in der lumbalen nur in minde- 
rem Grade verschmälert, ihre Markfärbung ist gleichmäßig intensiv, mit 
spärlichen Zeichen des Zerfalles. — Die hinteren Wurzeln und die inter- 
vertebralen Ganglien sind normal. — In den peripheren Nerven 
ist augenscheinlich kein Markausfall, die Markhüllen zeigen Zerfalls- 
erscheinungen, die Axone vakuolige Anschwellungen; die Achsenzylin- 
der bilden hie und da eigenartige Schlängelungen. Lipoidfärbung fällt 
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so im Rückenmarke, wie in den vorderen Wurzeln und peripheren Nerven 
negativ aus. — Die Nervenzellen der Medulla oblongata zeigen mildere, 
diffuse Veränderungen; Markfärbung normal. In dem Kleinhirn ist 
eine mäßige Resistenz der äußeren Körnerschicht zu beobachten. Grog- 
hirn ohne Befund. — Das Muskelgewebe wird durch das stark vermehrte 
Fettgewebe in kleine Inseln zerlegt; die Muskelfasern sind ent- 
weder schmal oder von normaler Dicke; hypertrophische Fasern sind 
nicht zu finden; die Längs- und Querstreifung ist teils sehr scharf, teils 
verschwommen. In letzterem Falle können die Fasern homogen oder 
feingekörnt sein. Zwischen den Fasern ist Sarkolemmkernvermehrung 
und mäßige Bindegewebsproliferation zu finden. Die Axone, die 
im Intermysium verlaufen, bilden perlschnurartige Anschwellungen und 
sind hie und da fragmentiert. In den stark degenerierten Muskelfasern 
sind mit Nilblausulfat feine Fetttröpfehen nachzuweisen. Dieser 
Farbstoff färbt das intermuskuläre Fettgewebe mit verschiedenen Farb- 
nuancen (violett bis rot) an. 


Bei Übersicht dieser interessanten anatomischen Bilder taucht zuerst 
die Frage auf, ob in unserem Falle von einem kongenitalen Muskeldefekt 
oder von einer Muskeldegeneration die Rede sein kann?! Das mächtig ent- 
wickelte Unterhautfettgewebe spricht schon im voraus gegen die An- 
nahme von kongenitalen Muskeldefekten, da über solchen nicht nur keine 
übermäßige Fettansammlung stattfindet, sondern es geht sogar die 
normale Fettquantität ab, wobei noch an der Haut verschiedenartige 
Ernährungsstörungen gefunden werden können. Diese letztere Annahme 
wird von dem histologischen Befund unseres Falles gänzlich widerlegt, da 
in dem die Muskeln substituierenden Fettgewebe kleinere oder größere 
Muskelinselchen oder Muskelsträngehen beinahe kabelartig eingebettet 
waren. Die Muskelfasern selbst waren verschiedenen pathologischen 
Veränderungen unterworfen. Die Muskulatur stellt also das Bild eines 
dathologischen Prozesses dar, und da mit diesem Schwund des Muskel- 
parenchyms gleichzeitig eine Ersatzwucherung des Fettgewebes einher- 
ging. ist es erklärlich, daß die äußere Form der Leiche nichts von dieser 
Muskelatrophie verriet. Es kann sogar der progressive Charakter des 
Prozesses unzweifelhaft festgestellt werden, indem wir in den Muskel- 
fasern feine Fettkörnchen und verschiedenartige pathologische Verän- 
derungen begegneten. 

Eine weitere Frage ist es, ob es sich auch im Zentralnervensystem um 
einen Krankheitsprozeß handelt? Die Entscheidung dieser Frage ist 
anscheinend leicht, da sich im Rückenmarke diffuse Nervenzelldegene- 
rationen und typische Neuronophagien vorfanden. Sie wird aber er- 
schwert durch Feststellung des Ausfalles im lateralen Kern, wodurch 
die Verschmälerung der Vorderhörner in den Hals- und Lumbalanschwel- 
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lungen zustande kam. Diese können nämlich entweder als das Resultat 
desselben Krankheitsprozesses betrachtet werden, der im Rücken- 
mark auch allgemein sichtbar ist, oder aber könnten sie mit einer Ent- 
wioklungshemmung (mit Kernhypo- bzw. Kernaplasie) erklärt werden. 
Welche Auffassung wird denn durch die histologische Untersuchung 
gerechtfertigt? Die sorgfältige Untersuchung des Zentralnervensystems 
gibt auf die Frage keine sichere Antwort, weil gegen die Beweisgründe 
einer Entwicklungshemmung triftige Argumente eines im Gange be- 
findlichen pathologischen Prozesses entgegengestellt werden können. 
So spricht z. B. gegen Kernhypo- bzw. -aplasie die Tatsache, daß der 
Ausfall der Zellgruppen niemals vollständig ist, da wir an einigen unserer 
Schnitte 1—2 Überbleibsel von Nervenzellen auftreffen konnten, die 
eben der gleichen Degeneration anheimfielen, wie die Nervenzellen an 
anderen Stellen des Rückenmarkes; gegen Kernhypoplasie spricht es 
auch, daß die Erkrankung der Nervenzellen in dem lumbosakralen Teil 
des Rückenmarkes sich mildert, wobei ein nennenswerter Kernausfall 
des Vorderhorns nicht zustande kam; ferner, daß die lateralen Kerne 
im dorsalen Marke mehrere Zellen enthalten, und gleichzeitig weisen 
die grauen Hörner normale Form auf. Hingegen spricht für eine Kern- 
aplasie, daß in den atrophischen vorderen Wurzeln und peripherischen 
Nerven keine Bindegewebsproliferation verzeichnet werden konnte, 
d.h. daß diese sämtlich intensive Markfärbung angenommen haben. 
Wenn nämlich die Nervenzellen des Rückenmarkes durch einen Krank- 
heitsprozeß zerstört wären, so müßten wegen Ausfall der Nervenfasern 
die vorderen Wurzeln und peripherischen Nerven Lücken zeigen. — Und 
so sehen wir uns genötigt auf diese Frage außerhalb des Nervensystems 
die Antwort.zu suchen. Wir erhalten sie bei der Prüfung des gegenseitigen 
Verhältnisses der Veränderungen des Rückenmarkes und der Muskulatur. 
Dieses Abhängigkeitsverhältnis ist nämlich so eng, daß die peripheri- 
schen Veränderungen (Muskulatur) mit den zentralen (Ganglienzellen) 
graduell vollkommen übereinstimmen. Unsere Beweisführung ist 
folgende: Wir haben vorhin das beinahe totale Fehlen der Muskulatur 
der oberen Extremitäten festgestellt, dementsprechend zeigt die cervicale 
Anschwellung, also die Abgangsstelle des Plexus brachialis die schwer- 
sten Veränderungen. So sind die von den pathologisch veränderten 
Cervicalsegmenten innervierten Brust-, Schulterblatt- und Zwerch- 
fellmuskeln ebenfalls erkrankt. Das gleiche Verhältnis zeigen die er- 
krankten Extensoren des Oberschenkels (M. quadriceps femoris; M. 
sartorius und gracilis), welohe von dem schwer veränderten oberen 
Lumbalsegmente innerviert sind. Bei den vorderen Muskeln des Unter- 
schenkels (M. tibialis anticus) war dieselbe Abhängigkeit von der Nerven- 
systemerkrankung festzustellen. Dagegen sind die Intercostalmuskeln 
mehr verschont, ein Umstand, der durch das gute Erhaltensein des 
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Dorsalmarkes leicht erklärt wird. Ferner erinnern wir an den wichtigen 
Befund, daß die glutäalen Muskeln, sowie die Flexoren des Ober- und 
Unterschenkels (M. biceps, semitendinosus, gastrocnemius usw.) kaum 
vom Normalen abwichen, was mit dem Verschontsein des unteren Lumbal- 
und Sakralmarkes sehr gut in Einklang gebracht werden kann. Genau 
so verschont waren die medialen Kerne des Vorderhorns in der ganzen 
Länge der spinalen Achse, und dementsprechend erwiesen sich die tiefen 
Rückenmuskeln so makro-, wie mikroskopisch ganz normal. Dieses 
strenge Abhängigkeitsverhältnis zwischen den Muskel- und Rücken- 
marksveränderungen bietet uns zweifache Erklärungsmöglichkeiten: 
entweder erkrankt die Muskulatur primär und zieht sekundär die Ver- 
änderungen des Rückenmarkes nach sich, oder umgekehrt beginnt die 
Erkrankung im Rückenmark, und als deren Folge stellt sich dann se- 
kundäre Sohädigung der Muskulatur ein. Von diesen beiden Möglich- 
keiten wird erstere dadurch ausgeschlossen, daß die Nervenzellverän- 
derung im Rückenmarksgrau diffus ist, d.h. sie beschränkt sich nicht 
allein auf die motorischen Vorderhornzellen, sondern sie breitet sich auch 
auf die hinteren Hörner und die Clarkschen Säulen aus, was in dem 
Falle einer sekundären Rückenmarksveränderung keineswegs zu er- 
warten wäre. Somit bleibt uns nur die andere Möglichkeit offen, die 
den primären Beginn der Erkrankung im Rüokenmarke sucht und die 
Erkrankung der Muskulatur nur als einen sekundären Folgezustand 
betrachtet. Andererseits müssen wir aber erwägen, daß die geschilderte 
Muskelveränderung in ihrer Gesamtheit unbestritten von progressiv 
degenerativer Natur ist, und zwischen den Graden der Muskelverän- 
derungen nur Intensitätsabstufungen unterschieden werden konnten; 
dem entspricht im Rückenmark die progressive Erkrankung der Nerven- 
zellen, die am Ende zu einem vollkommenen Schwund der lateralen 
Kerne führt. Dieser auf das ganze Rückenmark sich erstreckende 
Krankheitsprozeß ist es also, der an gewissen Stellen der Spinalachse 
akzentuiert, den Kernschwund und die damit einhergehende Vorderhorn- 
verschmälerung der cervicalen und lumbalen Anschwellung hervorruft. 
Die Verschmälerung der Vorderhörner kann als Ausdruck dessen betrach- 
tet werden, daß die Rückenmarksveränderungen in der Gegend der 
Extremitätenanschwellungen am frühesten begannen, oder aber daß 
sie von Anfang an hier am schwersten waren, und so führten sie natürlich 
an diesen Stellen zu auffallenden Formveränderungen. Bei solchem 
ausgebreiteten Nervensubstanzverlust sollte man eigentlich eine be- 
trächtliche Gliafaserproliferation erwarten, die aber in unserem Falle 
gänzlich ausblieb. Unser Fall ist aber nur 8 Monate alt, wobei der patho- 
logische Prozeß noch dazu schon bei der Geburt bestehen mußte. Auf 
letzteren Umstand wiesen die sofort nach der Geburt konstatierten 
Contracturen, sowie bei der mikroskopischen Untersuchungaufgefundene 
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große Ausbreitung des Prozesses unzweideutig hin. Bei einem solchen 
frühen Beginn aber müssen wir in Betracht ziehen, daß in dem unreifen 
Zentralorgan ‚die Abbauvorgänge ungewöhnlich rasch und außerordent- 
lich gründlich vor sich gehen“ ... und „... auch die bleibenden reak- 
tiven Veränderungen an Glia und Bindegewebsapparat auffällig geringe 
sind‘ (Spatz). So wird uns denn verständlich, daß in unserem Falle 
die grauen Vorderhörner als Folge des Sohwundes der lateralen Zell- 
gruppe fast spurlos sich verschmälern. Diese foetale Reaktionsweise 
erklärt auch diejenige Eigentümlichkeit, daß die Vorderwurzeln sich 
verschmälerten, ohne daß die zugrunde gehenden Markfasern von 
einer Wucherung ersetzt würden, welche bekanntlich an der Aus- 
trittestelle aus gliösen und an dem peripheren Verlauf des Nerven 
aus bindegewebigen Elementen gebildet wird. — Wenn wir dagegen 
die Schlankheit der Vorderhörner einer Kernhypo- bzw: -aplasie zu- 
schreiben würden, so müßten ‚wir die sicheren degenerativen Muskel- 
veränderungen in ursächlichen Zusammenhang mit der fraglichen 
Entwicklungshemmung der Rückenmarksvorderhörner bringen. Und 
zwar wäre in diesem Zusammenhang — nach dem vorher Gesagten — 
die Entwicklungshemmung als die primäre zu betrachten. Da wir aber 
aus Leonowas und anderer Untersuchungen wissen, daß die Kern- 
hypoplasie des Rückenmarkes nicht notwendigerweise zum Untergang 
der Muskulatur führt, lehnen wir obige Annahme ab. — Endlich könnte 
noch diejenige Möglichkeit in Erwägung gezogen werden, daß die Muskel- 
veränderungen der Extremitäten vollkommen von der angenommenen 
Kernhypoplasie unabhängig ist. Da ist es aber unverständlich, warum 
dieser von der Rückenmarkshypoplasie unabhängige Muskelprozeß eben 
an denjenigen Stellen am schwersten ist, die von den angeblich hypo- 
plastischen Rückenmarksteilen (cervicalen und lumbalen Anschwellun- 
gen) innerviert werden. Unsere Feststellung aber, daß im vorliegenden 
Falle die Veränderungen der Muskulatur durch diejenigen des Rücken- 
markes hervorbracht wurden, setzen zwischen beiden eine früh entstan- 
dene anatomische und funktionelle Verbindung voraus. Besteht aber eine 
derartige Verbindung beim Säugling bzw. beim Foetus? Den anatomi- 
schen Zusammenhang wies Tello nach, den funktionellen Beweis erbrachte 
Minkowski, u. zw. dadurch, daß er an 2—5 Monate alten Foeten Reflex- 
bewegungen auslösen konnte. Die erwähnten Befunde von Leonowa u. a., 
welche die vom Zentralorgan unabhängige Ausbildung der Muskulatur 
bezeugen, könnten durch die Annahme erklärt werden, daß es nicht 
gleichbedeutend ist, ob die Muskulatur gar keinen Reiz vom Zentrum 
erhält (im Falle einer Kernaplasie), oder ob sie unter dem Einfluß von 
pathologischen Reizen steht (im Falle einer Kernerkrankung). Während 
nämlich die Muskulatur beim ersteren infolge ihres eigenen Wachstums- 
reizes sich spontan ausbildet, kann sie beim letzteren den schädigenden 
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Einflüssen der pathologischen Reize nicht entgehen. Da der patholog. 
Prozeß in unserem Falle sicherlich in den letzten Monaten der intra- 
uterinen Entwicklung entstand, also in jener Periode, wo die Muskulatur 
schon ausgebildet und nach Minkowsks seit Monaten mit dem Rücken- 
marke in funktionellem Zusammenhang ist, so stößt unsere Behauptung, 
daß nämlich die primären Veränderungen des Rückenmarkes die fol- 
gende Muskelerkrankung veranlaßten — auf keinen Widerspruch. Wir 
haben also im Rückenmarke wie im Muskelsystem einen Krankheits- 
prozeß vor uns, der sich zwar diffus ausbreitet, doch nicht gleich- 
mäßigen Grades ist, weil er so am Querschnittsbilde (Vorderhörner), 
wie nach der Längsachse des Rückenmarkes (cervicale und lumbale 
Anschwellungen) lokale Akzentuierung aufweist. Dieser progressiv- 
degenerative Prozeß war es, der die Formveränderung der Vorderhörner 
nach sich zog. Gehen wir nun den feineren Rückenmarksveränderungen 
nach, so fällt uns zuerst jenes eigenartige Verhalten der Neuronophagie 
auf, daß diese in den gleichgradig erkrankten Nervenzellen sozusagen 
einzelne bevorzugt, andere verschont. Spielmeyer erklärt diese Eigen- 
tümlichkeit damit, daß die Reaktionsweise des Zentralorgans und in 
erster Reihe die der Glia eine verschiedene ist: d.h. es folgt auf den 
Untergang des Nervengewebes nicht immer eine Glisvermehrung. 
Anderseits könnte es aber eben so angenommen werden, daß die aus den 
erkrankten Nervenzellen entstammenden Reize trotz aller Ähnlichkeit 
des histologischen Bildes nicht gleich wären; und so wäre natürlich auch 
ihre Wirkungsweise verschieden. Der Grad der Neuronophagie zeigt 
fließende Übergänge, wie das die Abbildungen 7, 8 und 9 veranschau- 
lichen. Aber aus diesen herausgegriffenen charakteristischen Beispielen 
können noch viele dazwischenliegende Typen unterschieden werden. Da 
diese verschiedenen Bilder der Neuronophagie nur verschiedene Stadien 
desselben Vorganges darstellen, so ist seine besondere Benennung (wie 
z.B. „Gliaumklammerung‘‘) nur in klassifikatorischem Sinne begründet. 
Die in der Neuronolyse tätigen Gliazellen sind selbständige Zellindi- 
viduen; durch synzytiale Plasmabrücken hängen sie nirgends mitein- 
ander zusammen. Die an den Gliakernen auch anderen Orts gefundenen 
regressiven Erscheinungen kommen auch in den neuronophagischen 
Knötchen vor, als Zeichen eines Gliazellunterganges. Die Tatsache, 
daß die Fettreaktion negativ ausfiel, bzw. daß sie die Lipoiden nur in 
normaler Quantität nachwies, könnte für das langsame Fortschreiten 
des Krankheitsprozesses ins Feld geführt werden, wenn die Verflüssigung 
der Nervenzellen und die Neuronophagie uns nicht eines anderen belehren 
würden. Diese weisen nämlich auf einen rascheren Abbau im Zentral- 
nervensystem hin; es liegt die Annahme nahe, daß die Abbauprodukte 
die lipoide Phase nicht durchmachen, und so ist es erklärlich, warum 
die lipoide Färbung nicht gelang. Auf einen raschen Abbauvorgang ver- 
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weist auch die fehlende Gliafaserreaktion. Die Raschheit und Gründlich- 
keit des Abbauprozesses macht uns endlich das unreife Alter unseres 
Falles begreiflich (Spatz). Außerhalb des Rüokenmarks waren nur noch 
in der Oblongata Nervenzellveränderungen zu finden, die hier aber 
noch nicht zu einem nennenswerten Zellausfall führten. Dementspre- 
chend sind auch die Veränderungen der von den Hirnnerven innervierten 
Muskeln ebenfalls von minderem Grade (z.B. die der Zungenmusku- 
latur). Die äußere Körnerschicht des Kleinhirns persistiert in so mäßi- 
gem Grade, daß daraus auf eine offensichtliohe Entwicklungshemmung 
nicht zu schließen ist. 

Die peripheren Nerven weisen zweierlei histologische Eigenartigkeiten 
auf. Die erste besteht in den dornartigen seitlichen Vorsprüngen der 
Axone. Da wir sie aber nur auf sehr kurze Strecke verfolgten, können 
sie nicht als Ansätze zu einer eventuellen Regeneration aufgefaßt 
werden. Vielmehr sind sie der Ausdruck der reaktiven Erscheinungen 
seitens der geschädigten Axone. Die andere Eigenart vertreten die 
stellenweise beobachteten Schlängelungen der Achsenzylinder. Da diese 
welligen Bildungen graduelle Übergänge aufwiesen und da sie an jenen 
Stellen, wo sie infolge der Schnittführung zufälligerweise unterbrochen 
wurden, überraschend den schnörkeligen Axonfragmenten ähneln 
(s. Abb. 8), können sie als ein einleitendes Stadium der Axonde- 
generation, sozusagen als Vorstadium der Axonfragmentation betrach- 
tet werden. 

Die schönsten Bilder der Muskeldegeneration zeigen unsere Fett- 
präparate. Die einzelnen Fettfärbungen erweisen sich aber nicht ganz 
gleichwertig, weil während z.B. mit Scharlachrot (Herxheimer) viele 
Zellen ungefärbt bleiben, so färben Osmium, Sudan und Nilblau das 
interfibrilläre Fett in seiner Totalität. Ja das Nilblausulfat bringt alle 
Farbennuancen von blau bis rot hervor und weist in den sehr schwer 
veränderten Muskelfibrillen sogar feine Fetttröpfehen nach. Es sind 
nämlich die Lipoiden, die in soloh metachromatischer Weise bei der 
Nilblausulfatmethode sioh benehmen, und daß wir hier in der Tat eine 
vom Neutralfett sich unterscheidende Fettart vor uns haben, beweist 
auch ihre Lösbarkeit in Xylol, besonders nach der Osmierung (v. Gierke). 
Die Ungleichheit der Resultate, die wir durch die verschiedenen Fett- 
färbungen erhielten, beweist ebenfalls die Gegenwart von fettartigen 
Stoffen verschiedener Natur (Lipoiden). Diesbezüglioh erweisen sich 
also meine Fettfärbungen in zweifacher Weise als lehrreich: erstens, 
da das Nilblausulfat die Reaktion am ausgedehntesten zeigte, ist 
seine Anwendung in Muskelatrophiefällen unentbehrlich; zweitens, daB 
mit Herxheimers Methode nur ein Teil des Fettes nachzuweisen war, 
dessen Ursache wir in der alkalischen Beschaffenheit des Lösungs- 
mittels der Scharlachfarbe erblicken. Wenn wir nämlich die Kontroll- 
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präparate in reiner 20/ iger Natronlauge erwärmten und nachher Sudan- 
färbung anwendeten — bei welcher zur Lösung des Farbstoffes bekannt- 
lich keine Lauge gebraucht wird —, fiel die Reaktion ebenso schwach 
aus, wie bei der Scharlachrotfärbung. Es wird also gewiß ein Teil des 
Fettes u. zw. der leicht verseifbare Teil, verseift und bleibt deswegen 
ungefärbt. Diese Elektivität der Herxheimerschen Methode, die sich 
auf die schwerer verseifbaren Fette bezieht, wird natürlich nur in dem 
Falle verwertbar, wenn wir die chemische Natur dieser Fettarten näher 
kennengelernt haben. 

Überblickend die Ergebnisse der makro- und mikroskopischen Unter- 
suchungen, repräsentiert also unser Fall — der sich auf einen 8 Monate 
alten Säugling bezieht — eine Muskelatrophie spinalen Ursprungs. Ist 
in der Literatur die Beschreibung einer Erkrankungsform niedergelegt 
worden, in die unser Fall eingereiht werden könnte? Bei Durch- 
musterung der mit Muskelatrophie verbundenen Fälle finden wir eine 
größere Übereinstimmung hauptsächlich mit dem Krankheitsbilde der 
Myat. cong. Oppenheim, bzw. mit jenen Fällen, die unter dem Titel 
Myatonia in der neueren Literatur figurieren, die aber eigentlich 
- kongenitale spinale Muskelatrophien sind. Man unterscheidet nämlich 
verschiedene Formen der Myatonie, wobei unser Fall besonders der 
spinalen Form (Rothmann-Neumann) ähnelt. Unsere anamnestischen 
Daten erlauben einen solchen Vergleich, denn die die Myatonie charak- 
terisierende Kongenitalität bestand in unserem Falle auch; der ebenfalls 
charakteristische familiäre Zug war zwar in unserem Falle nicht nach- 
zuweisen, doch brauchen wir diesem letzteren keine größere Bedeutung 
beizumessen, weil unter den Myatoniefällen sowohl familiäre, wie nicht 
familiäre Fälle vorkommen. Leider entbehren wir in unserem Falle die 
klinischen Aufzeichnungen, nur vom Tode wissen wir, daß er plötzlich, 
zwischen Krämpfen eintrat. Der plötzliche Tod kommt aber bei der 
Myatonie öfters vor, Sorgente beobachtete in seinen beiden Fällen auch 
tonisch-klonische Krämpfe vor dem Tod. Die Daten zur eigentlichen 
entscheidenden Übereinstimmung liefern aber die anatomischen Bilder, 
da so in unserem Falle, wie in den anatomisch untersuchten Fällen der 
Myatonie, ein bilateral-symmetrischer Untergang der motorischen 
Vorderhornzellen des Rückenmarks und eine ebenfalls symmetrische 
hochgradige Atrophie der Extremitätmuskulatur bestand. Wenn wir 
aber die Einzelheiten des Prozesses erwägen, so tauchen schon Ab- 
weichungen auf, die aber die Übereinstimmung mit der Myatonie 
nicht nur nicht berühren, sondern bringen uns zu den Problemen der 
Myatonie näher. So eine abweichende Einzelheit unseres Falles ist es, 
daß die grauen Vorderhörner bedeutend verschmälert gefunden wurden. 
Der ausgebreitete Schwund der Nervenzellen führte nämlich in den 
Myatoniefällen niemals zur Formveränderung der Vorderhörner. Dies 
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ist also ein Unterschied, der scheinbar eine scharfe Grenze zwischen 
unserem Fall und den literarisch niedergelegten Myatoniefällen zieht. 
Der Grund dieser scheinbaren Abweichung ist u. E. darin zu suchen, 
daß während in den übrigen Fällen das Gliagewebe eine schwache Ersatz- 
tätigkeit ausübte, blieb diese in unserem Falle gänzlich aus. Der gliöse 
Ersatz erreichte zwar in den mitgeteilten Fällen keinen größeren Grad, 
doch immerhin reichte es dazu aus, um die Verschmächtigung der Vor der 
hörner hintanzuhalten. So beschrieb Rothmann an der Stelle der zer- 
störten Nervenzellen feine wabige Struktur, Kaumheimer ein gliös-proto- 
plasmatisches Gewebe, Neumann feine fibrilläre Struktur usw. Warum 
blieb aber diese gliöse Ersatztätigkeit in unserem Falle gänzlich aus? 
Aus dem einfachen Grunde, weil der Prozeß in unserem Falle im Ver- 
gleich mit den übrigen Fällen ein rascheres Tempo zeigte und daß selbst 
die gliösen Elemente im allgemeinen einer sehr verbreiteten regressiven 
Erkrankung (Karyorrhexis) anheimfielen. Diese hochgradige Lebens- 
unfähigkeit befällt so die apolaren, wie die fortsatzreichen Gliaelemente: 
die der ersteren würde vielleicht das Ausbleiben der Verfettung und des 
Transports erklär:n, hingegen die der zweiten das Ausbleiben der Glia- 
faserbildung und somit die Verschmälerung der grauen Hörner. Wir 
sehen also, daß unser Fall keine prinzipiellen Abweichungen zeigt, da 
zwischen den Fällen der Fachliteratur und meinem Falle nur mehr ein 
gradueller Unterschied besteht. Das totale Ausbleiben des Glisersatzes 
in unserem Falle lenkte zugleich unsere Aufmerksamkeit auf das Be- 
nehmen der Gliareaktion der in der Literatur bekannten Fälle, woselbst 
diese nur in minderem Grade sich vorfand, d.h. sie führte nur zu einer 
unvollständigen Verfaserung; da fiel es uns auf, daß bei der Myatonie 
der Ersatz der zerstörten Nervenelemente im allgemeinen noch vor dem 
Stadium der Verfaserung haltmacht. — Wir erinnern ferner an den Be- 
fund, den wir bei der Beschreibung der Vorderwurzeln angaben, daß 
nämlich diese bei ausgesprochener Verschmälerung gleichzeitig einen 
intensiven Farbenton aufwiesen. Hingegen wurde bei den meisten 
Myatoniefällen mangelhafte Markscheidenfärbung beschrieben, wobei 
die Wurzeln eine normale Dicke aufwiesen (Neumann und Wälle-Hotz). 
Dieses abweichende Verhalten im Bereiche der Wurzelaustrittszone 
kann ebenfalls durch das vollständige Ausbleiben der Gliareaktion er- 
klärt werden. Der Gliaersatz geschieht nämlich in dieser Stelle, wie dies 
Neumanns Untersuchungen beweisen, ebenfalls durch Gliagewebe, und 
wenn der Ersatz im Rückenmarke ausbleibt, so muß dieser auch in der 
Wurzel ausbleiben. — Noch interessanter ist es, daß die Autoren in 
den zwar verschmälerten peripheren Nerven keinen auffallenden Mark- 
ausfall beobachteten, es kann also in dieser Hinsicht zwischen den 
Fällen der Fachliteratur und dem unsrigen eine gewisse Übereinstim- 
mung festgestellt werden. Wie ist das möglich? Neumann erklärt die 
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Tatsache, daß in seinem Falle die Markfärbung in den peripheren Nerven 
keinen Ausfall der Markscheiden aufwies, damit, daß die Lücken, die 
durch den Zerfall der Markscheiden zustandekamen, durch den Druck 
des umgebenden Gewebes zum Verschwinden gebracht wurden. Als 
Beweis seiner Auffassung führt er die lückenhaften Markbilder der in 
geschützter Lage (im Canalis vertebralis) sich befindenden Cauda 
equina an. Durch unseren Fall belehrt, scheint uns diese Auffassung 
zur Erklärung der Tatsachen allein nicht zu genügen, vielmehr müssen 
wir noch hinzufügen, daß der Bindegewebsersatz u. E. in dem peri- 
pherischen Nervensystem wohl ebenso minderen Grades war, als der 
gliöse Ersatz im Zentralorgan und so konnte der Nerv dem Drucke der 
Umgebung ausschließlich infolge der Unvollständigkeit des Bindegewebs- 
ersatzes nicht widerstehen. Neumanns Auffassung muß also mit 
der Annahme eines unzulänglichen Bindegewebsersatzes ergänzt werden. 
Nun weisen aber meine Befunde und diejenigen früherer Autoren bezüg- 
lich der peripheren Nerven einen gemeinsamen Zug darin auf, daß sie 
überall verschmälert gefunden wurden. Während aber bei jenen die 
Markfärbungslücken beim unzulänglichen Ersatz des Bindegewebs 
durch den Druck des umgebenden Gewebes zum Verschwinden gebracht 
wurden, ist in unserem Fall eine solche Auslegung gar nicht nötig, weil 
hier die Volumsreduktion durch das gänzliche Ausbleiben des Ersatzes 
hinlänglich erklärt werden kann. Wir finden also auch beim Verhalten 
der Vorderwurzeln und peripherischen Nerven den von uns vorhin auf- 
gestellten Satz bekräftigt, daß nämlich bei der Myatonia congenita der 
Ersatz des ausgefallenen Nervenparenchyms so im Zentralnervensystem, 
wie an der Peripherie nur mangelhaft vonstatten geht. 

Es bleibt uns noch die Beleuchtung der Beziehungen zwischen der 
atrophisierenden Muskulatur und des proliferierenden Unterhautfett- 
polsters übrig. Der ausgiebige Fettersatz ist bei Myatonie von meh- 
reren Autoren erwähnt worden, ja einige (z. B. Wälle-Hotz) sprechen 
von ihrer eigenartig spröden Konsistenz. Solche mächtige Fettvermeh- 
rung war auch in unserem Falle zu finden und das Fettpolster war eber- 
falls vom eigenartigen ‚harten Anfühlen‘‘ (mündliche Mitteilung des 
Herrn Prof. Horváth). Es erwies sich aber in der Ersatztätigkeit des 
Fettgewebes eine gewisse Gesetzmäßigkeit in dem Sinne, daß die Fett- 
ansammlung mit dem Grad des Mneskelunterganges Hand in Hand 
geht, und so kam es zustande, daß die äußeren Formen des Körpers 
vollkommen bewahrt wurden. 

Im Gegensatz zu den bisher besprochenen histologischen Abweichun- 
gen finden wir auch viele Übereinstimmungen mit den Fällen der 
einschlägigen Literatur. Eine Ähnlichkeit ist es, daß der Krankheits- 
prozeß so in dem Längs-, wie am Querschnitte des Rückenmarks sich 
ausbreitet und zugleich lokale Akzentuierungen erfährt. Von den mit- 
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geteilten Fällen weist z.B. Neumanns Fall in dem Lumbalmarke, 
Wälle und Hotz’ Fall in dem sakrolumbalen und jeder von Kaumheimer 
im cervicalen Teil des Rückenmarkes usw. eine stärkere Ausprägung 
auf, der aber zugleich auch in der ganzen Länge des Rückenmarkes zu 
finden war. In unserem Falle erreichte der Krankheitsprozeß seinen 
Höhepunkt in der cervicalen Anschwellung und eine zweite nennens- 
werte Verstärkung im Lumbalmark. Die Querschnittsausbreitung 
kommt darin zum Ausdruck, daß nicht nur die Vorderhornzellen (wie 
bei Baudouin, Krabbe, Brower und Kononow), sondern auch andere Teile 
der grauen Substanz erkranken: so die Clarkschen Säulen [.Rothmann, 
Marburg!)], die Seitenhörner (Neumann), oder außer diesen auch noch 
die Hinterhörner (Kaumheimer). Der Prozeß befällt in unserem Falle 
den ganzen Querschnitt des Rückenmarkes (wie bei Wälle und Hotz), 
doch ist auch hier die schwerste Veränderung in den Vorderhornzellen zu 
sehen. 

Eine andere Übereinstimmung unseres Falles mit den Myatonie- 
fällen ist die Intaktheit der weißen Substanz des Rückenmarkes. Die 
öfters beobachteten Veränderungen der Clarkschen Zellen können mit 
dieser Tatsache nur dadurch in Einklang gebracht werden, daß die Ver- 
änderungen der Clarkschen Zellen nur in einer milderen Form beobachtet 
wurden. In Anbetracht des alleinstehenden Befundes von Archangelsky 
und Abrikosoff — wonach die Clarkschen Säulen gänzlich fehlten, und 
die Flechsigsche Bahn doch keinen Ausfall zeigte — finde ich Browers 
Bemerkung berechtigt, daß: ‚ein derartiger Befund... vom hirn- 
anatomischen Standpunkt betrachtet, durchaus unverständlich‘ ist. — 
Eine weitere Übereinstimmung ist es, daß in unserem Falle, gleich den 
einschlägigen Fällen (Baudouin, Rothmann, Slauck, Kaumheimer und 
Neumann), der Krankheitsprozeß sich auch auf die Oblongata erstreckte, 
u. zw. auch hier in diffuser jedoch beginnender Weise. In diesen letzteren 
Fällen beschränkte sich der Prozeß nur auf die motorischen Kerne, 
während dieser sich in unserem Falle auch auf die sensiblen verbreiteta. 
Doch bedeutet dies keinen prinzipiellen Unterschied, vielmehr das 
raschere Tempo oder den früheren Beginn des Prozesses. 

Höher als die Oblongata konnte die Erkrankung nicht verfolgt 
werden. Die durch Kononow und Kaschin beschriebenen schweren Pyra- 
midenzellveränderungen können sicherlich nicht mit den Rückenmarks- 
veränderungen in Einklang gebracht werden. — Die äußere Körner- 
schicht des Kleinhirns wurde von Kaumheimer dem Alter entsprechend 


1) Marburg betrachtet die Myatonie als foetale Form der Poliomyelitis anterior 
acuta. Da aber andere Beobachter die Zeichen einer abgelaufenen Entzündung 
nicht vorfanden, ist seine Behauptung nicht erwiesen. Die Poliomyelitis kann 
vielleicht das Krankheitsbild der Myatonie nachahmen, doch kann es keineswegs 
damit identifiziert werden (s. auch Thorspecken, Rothmann und Kaumheimer). 
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befunden; Kononow-Kaschin und Archangelsky- Abrikosoff!) erwähnen 
zwar die Gegenwart der Körnerschicht, geben aber ihre Breite nicht an 
und messen ihr auch keine Bedeutung bei. So ist die in unserem Falle 
gefundene mäßige Persistenz gewiß ein Befund, der mit dem Krankheits- 
prozeß nicht eng zusammenhängt und nur als ontogenetisches Relikt 
(Schaffer) zu bewerten ist. 

Die Befunde über die feineren Nervenzellveränderungen der Myatonie- 
Fälle sind nicht einheitlich, und so repräsentiert auch unser Fall keine 
prinzipielle Abweichung. Die Autoren beobachteten nämlich auch 
Chromolyse und vakuolenartige Degeneration — wenn auch nicht in 
so großer Verbreitung, wie wir — und selbst das Anfangsstadium der 
Neuronophagie konnte von Kaumheimer festgestellt werden. Sonach 
kann in unserem Fall eigentlich nur von einem graduellen Unterschied 
die Rede sein, und dies würde wiederum auf das schnellere Tempo des 
Prozesses hinweisen. 

Die in unserem Falle vorgefundene Markfaserlichtung in der grauen 
Substanz stimmt besonders mit den Befunden von Rothmann und 
Archangelsky überein, während in den übrigen Fällen man den Markaus- 
fall nur in den Vorderhörnern (z. B. Brower, Neumann) beobachtete. — 
In bezug der Qualität der Muskelveränderungen bekundet unser Fall 
gegenüber den übrigen Fällen keine wesentliche Abweichung. Man 
fand jedesmal Muskelfaseratrophie, Sarkolemkernreihen und in einzelnen 
Muskelfasern feine Fetttröpfchen (Neumann, Kaumheimer), wogegen 
hypertrophische Muskelfasern überhaupt nicht vorhanden waren. — 
Die mit der Atrophie der Muskulatur verknüpften Contracturen waren 
auch in unserem Falle vorhanden, u. zw. bei den unteren Extremitäten 
ganz typisch, bei den oberen aber in etwas abweichender Weise; zwar 
erinnert auch die Stellung letzterer etwas an Pfaundlers ‚Flossen- 
stellung‘“. 

Auf Grund der obigen Erörterungen muß unser Fall zweifelsohne als 
ein — zwar klinisch nicht untersuchter — Fall der Myatonia congenita 
bezeichnet werden; namentlich gehört er in jene Gruppe der Myatonie- 
fälle, die Rückenmarkveränderungen aufweisen. Die Abweichungen 
des gegebenen Falles von den typischen Fällen erfahren nämlich 
in Anbetracht der Gesamtheit des Krankheitsprozesses eine befriedi- 
gende Erklärung, ja sie erweisen sich dazu geeignet, zur Aufdeckung 
einiger Kontroversen Fragen der Myatonie und somit zur Klarlegung 
des Begriffes dieser Krankheit. 

Der Begriff der Myatonie steht nämlich trotz seiner ausgedehnten 
literarischen Bearbeitung nicht ganz klar vor uns. Die verschieden- 


1) Diese Autoren waren die einzigen, die eine Entwicklungshemmung der 
Muskulatur für den Grund der Myatonie annahmen. Ihre Auffassung wurde aber 
durch Thorspecken und Kaunmheimer endgültig entkrāftet. 
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artigen Auffassungen können wesentlich um zwei gegensätzliche An- 
sichten gruppiert werden. Die erste will den Begriff der Myatonie in 
Oppenheims Originalauslegung aufrecht bestehen lassen, wonach die 
Myatonie eine gutartige, mit Muskelhypotonie verbundene, nicht fami- 
liäre Krankheit ist, bei der also jedes Zeichen einer Muskelatrophie fehlt 
und als deren Ursache die Entwicklungshemmung der Muskeln zu be- 
trachten ist. Die zweite Ansicht will dagegen den Begriff bei Berücksich- 
tigung solcher Fälle, wo ein Sektionsbefund erhoben wurde, erweitern. 
Der Vertreter der ersten Auffassung ist Krabbe, der seine Fälle wegen 
ihres familiären Auftretens von der Myatonie absonderte; die der zweiten 
sind Slauck und Neumann, die die mit Rückenmarksveränderungen 
einhergehenden Fälle der Myatonie in die foetale Untergruppe der 
progressiven spinalen Muskelatrophie (Duchenne-Aran) einreihen. 
Noch weiter geht Silberberg, der den schon von Slauck erwähnten — 
nicht einheitlichen Charakter des Myatoniebegriffs besonders hervor- 
hebt und außer der spinalen Form der Myatonie noch muskuläre, 
neurale, bulbäre, cerebrale Formen unterscheidet; diese gehörten ins- 
gesamt in den allgemeinen Begriff der ‚„Myopathia atonica congenita“. So 
z. B. gehörten die 4 Fälle (seinen sigenen inbegriffen), die keine Rücken- 
marksveränderungen aufwiesen, in die muskuläre Gruppe der Myo- 
pathia atonica. Nach dieser Auffassung wird also der Begriff der Mya- 
tonie solchermaßen erweitert, daß er schon eigentlich den Se 
der Myopathie in allgemeinster Auslegung darstellt. 

Wir stehen somit vor der Entscheidung, welche Auffassung von 
beiden wohl als die richtige zu betrachten wäre? Auf diese Frage gab 
Oppenheim selbst Antwort, indem er 13 Jahre später (Lehrbuch 1913) 
nach seiner ersten Mitteilung (1900) die von Baudouin, Rothmann usw. 
inzwischen beschriebenen spinalen Fälle auch zu der Myatonie zählte. 
Und somit wurde die Tatsache der Begriffserweiterung gerade von jenem 
vollzogen, der den Begriff dieser Krankheit selbst aufstellte. Wir 
müssen also unseren Standpunkt betreffs der Myatonie dahin formulieren, 
daß man diesen rein klinischen Begriff — den Oppenheim auf Grund 
von einigen klinisch beobachteten Fällen bildete — gemäß der patholo- 
gischen und histologischen Ergebnisse erweitern muß; gleichzeitig scheint 
es uns wünschenswert, die Beziehungen dieser Krankheitsgruppe zu 
der Werdnig-Hoffmannschen Krankheit, also zu jener Krankbheits- 
form genauer zu bestimmen, die mit ihr (nämlich der Myatonie) 
am nächsten verwandt zu sein scheint. Die Möglichkeit der Identität 
beider Erkrankungen wurde nämlich schon mehrfach aufgeworfen 
(Wallgren, Slauck usw.), doch nicht genauer erwogen. Oppenheim son- 
derte zwar noch beide in seinem Lehrbuch vom Jahre 1913 scharf von- 
einander ab, doch sind seine Argumente durch die seitdem beschriebenen 
Fälle entkräftet worden. So widerspricht der Oppenheimschen Behaup- 
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tung, daß die Myatonie gegenüber der W.-H.schen Krankheit nicht 
progrediert, so die klinische, wie die anatomische Beobachtung. Slauck 
gelangt auf Grund seiner 11 Fälle zu der Überzeugung, daß ‚‚die Krank- 
heit im allgemeinen allmählich fortschreitet‘‘. So ergriff der Prozeß in 
Slaucks Fall 5 die Extremitätenpaare schubweise in zeitlichen Inter- 
vallen. Die scheinbare Besserung wurde von Brouwer hervorgehoben, 
der sie damit erklärt, daß der Kranke seine Muskelreste allmählich 
zu benutzen erlernt; dies beweisen auch die Fälls in vorgeschrittenerem 
Alter Slaucks und Neumanns, bei denen die Muskelatrophie sich fort- 
während verschlimmerte, und trotzdem erweckten sie zuweilen den An- 
schein einer Verbesserung. Die Scheinbarkeit einer*klinischen Besserung 
muß also wiederholt betont werden, gegenüber jener Auffassung, die 
der Besserung bei der Myatonie differential-diagnostische Bedeutung 
beilegt (Morgan). Anatomisch wird die Progression von Neumann 
festgestellt, der dabei außer seinem eigenen Fall noch die Fälle von 
Rothmann, Baudouin usw. anführt, bei denen man im Hypoglossuskern 
Nervenzellanschwellungen zu sehen bekam. Ähnliche Zellveränderungen 
fanden Marburg und Krabbe auch im Rückenmark, und die Reihe der 
erwähnten Fälle wird durch unseren Fall geschlossen, bei dem der pro- 
gressive Charakter — gekennzeichnet durch die Neuronophagie sowie 
Chromolyse sämtlicher Nervenzellen — am ausgeprägtesten war. Den 
Gegenbeweis zu einem anderen Argumente Oppenheims — nach dem 
bei der Myatonie eine Entartungsreaktion nicht vorkäme — lieferten 
mehrere positive Beobachtungen Slaucks. Außer diesen gibt es aber 
andere Feststellungen Oppenheims, über die man bis zur jüngsten 
Zeit zu diskutieren pflegt. Wir erinnern z.B. an jene Beobachtung, 
wonach die Myatonie nicht auf familiärer Grundlage entstehen soll. 
Es ist wohl zuzugeben, daß die meisten Fälle nicht familiär sind, aber 
es nimmt auch die Zahl der familiären Fälle stetig zu. So die älteren 
Befunde Beevors und Foots, ferner Sevestres und Baitens; die neueren 
Slaucks, der in seinem 3., ferner 7. bis 8. und 8. bis 11. Falle den famili- 
ären Zug nachwies. Auch Kononows und Skoogs Fälle sind familiär, 
nicht minder die 5 Fälle Krabbes, von denen in dem letzten (4.) Fall 
außer der Familiarität auch noch Heredität bestand! Krabbe sondert 
zwar seine Fälle eben angesichts der Familiarität — trotz aller klinischen 
und anatomischen Übereinstimmungen — von der Myatonie ab; wir 
hingegen reihen diese insgesamt — da wir das Prinzip einer Begriffs- 
erweiterung für notwendig erachten — der Myatonie an, ebenso wie die 
Fälle von Beevor-Slauck. Die Familiarität kann also in einem Teil der 
myatonischen Erkrankungen zweifellos bestätigt werden, und wenn sie 
andererseits fehlt, so ist dessen Ursache z. T. wenigstens gewiß in der 
Mangelhaftigkeit der Anamnesen zu suchen. Hierauf läßt schon die 
Tatsache schließen, daß z. B. Krabbe meist nur nach Jahren und nach 
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längeren Nachforschungen die Familiarität in seinen Fällen nachweisen 
konnte. — Ein anderes klinisches Unterscheidungsmerkmal pflegt man 
in der myatonischen Contractur zu suchen, das aber dadurch seine 
Bedeutung verliert, daß bei den Fällen Werdnig-Hoffmanns und Battens 
Contracturen in einer der Myatonie ähnlichen Lokalisation vorkamen. 
Nach alldem kann sich die Frage höchstens so gestalten, warum die 
Contracturen bei’ der W.-H.-Krankheit von minderem Grade sind, als 
bei der Myatonie? Unsere Antwort würde lauten: selbst bei der Myatonie 
ist die hochgradige Contractur eine seltene Erscheinung, und wenn sie 
doch vorkommt, so ist sie dem sehr frühen Beginn zuzuschreiben. — 

Hinsichtlich des Zustandekommens dieser myatonischen Contrac- 
turen sind verschiedene Ansichten ausgesprochen worden. So schrieb 
Slauck die Schuld der bindegewebigen Schrumpfung der Gelenke zu, 
doch bestätigen die pathologischen Untersuchungen diese Ansicht nicht. 
Marburg betont z. B. ausdrücklich die gänzliche Verschontheit der Ge- 
lenke und Knochen. Es mögen natürlich Fälle vorkommen, bei denen 
die Veränderungen der Gelenkkapseln die Contracturen verursachten, 
doch kommt dieser Möglichkeit bei der Myatonie keineswegs allgemeine 
Gültigkeit zu. Marburgs Auffassung, wonach die Contracturen durch 
die Verkürzung der pathologisch veränderten Muskulatur zustande 
kämen, wird von unserem Fall widerlegt. Denn hier war die Extensor- 
gruppe der unteren Extremitäten schwerer erkrankt und die Contractur 
kam doch in der gegengesetzten Richtung als Flexionscontractur 
zustande. Bei Erwägung dieser Verhältnisse stellen wir uns also das 
Zustandekommen der Contracturen so vor, daß, indem die Krankheit 
einzelne Muskelgruppen vorzugsweise betrifft, andere dagegen verschont, 
das Übergewicht letzterer zur Geltung kommt. An der oberen Extremität 
ist diese Gesetzmäßigkeit wegen des hochgradigen Untergangs sämt- 
licher Muskelgruppen nicht zu bemerken. Da auch in Siaucks Falle die 
Extensoren schwerer verändert waren und die Contractur in die Rich- 
tung der verschonten Flexorengruppen entstand, können wir mit größter 
Wahrscheinlichkeit annehmen, daß eine eingehende Muskeluntersuchung 
auch in den übrigen Fällen denselben Erfolg ergeben hätte. Einige 
Autoren betrachteten die Contracturen für die Myatonie geradezu 
charakteristisch, entweder wegen der typischen Gestalt (Pfaundlers 
„Flossenstellung‘‘) oder wegen des symmetrischen Vorkommens (Kaum- 
heimer). Wir möchten aus diesen Tatsachen keine so weitgehenden 
Schlüsse ziehen, sondern nur so viel zugeben, daß zwar die Contracturen 
bei der Myatonie öfters vorkommen, doch keine entscheidende Bedeu- 
tung haben. 

Diese Neigung zu Contracturen ist scheinbar mit dem bedeutendsten 
klinischen Merkmal, das schon in der Namensgebung Myatonie 
zum Ausdruck kommt, nämlich mit der Atonie der Muskeln schwer in 
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Einklang zu bringen. Diese pflegt man ebenfalls als ein Zeichen der 
Verschiedenheit gegenüber der W.-H.schen Krankheit anzuführen. 
Diese Atonie oder Hypotonie bedeutet aber weiter nichts, als die klinische 
Bezeichnung der ausgebreiteten Muskelschwäche. Den anatomischen 
Grund dafür bildet eben die Atrophie der Muskulatur, die aber von 
dem subcutanen Fettgewebe gänzlich verdeckt wird. Die mächtige 
Fettproliferation vereitelte öfters (Rothmann, Wälle-Hotz usw.) die 
genaue klinische Untersuchung der Muskulatur, und deshalb erhielt die 
Muskelschwäche bei der Myatonia congenita die Benennung einer Atonie. 
Die klinische Beobachtung konnte nämlich — da die Muskelatrophie 
nicht zu palpieren war — die große Muskelschwäche nur mit dem Be- 
stehen einer Tonusschwäche erklären. Die Atonie der Myalonie ı3t also 
keine echte, sondern eine Pseudoatonie, da sie nicht durch die Tonus- 
schwäche der Muskulatur, sondern durch deren Atrophie verursacht wird. 
Durch die Feststellung der Muskelatrophie wird also die Neigung zu 
Contracturen gänzlich erklärt. — Die auf gewisse Extremitätteile sich 
beschränkende Muskelschwäche ist auch bei der W.-H.schen Krankheit 
aufzufinden, wo diese in der Beugungsschlaffheit der Fuß- bzw. Hüften- 
muskeln zum Ausdruck kommt. Da aber diese Muskelschwäche ähnlich 
der Atonie der Myatonie ebenfalls durch eine Atrophie der Muskeln 
verursacht wird, so schwindet auch dieser oft erwähnte Unterschied. 
Es könnte höchstens die Frage aufgeworfen werden, warum die Muskel- 
atrophie bei der Myatonie ausgebreiteter ist als bei der W.-Hschen 
Krankheit? Der Grund dieser größeren Ausbreitung des Muskelpro- 
zesses ist teils darin zu suchen, daß der Beginn der Krankheit noch ins 
intrauterine Leben, teils aber, daß die Bewegungen eines Neugeborenen 
die Beobachtung feinerer Ausfälle (z. B. Handarbeit, Gang) nicht ge- 
statten, und somit kommt die Erkrankung schon in ihrem vorgeschritte- 
nen Stadium zur Beobachtung. Die Reihenfolge der Muskelatrophien 
kann ebenfalls nicht als ein die Myatonie und W.-H.sche Krankheit 
absonderndes klinisches Merkmal betrachtet werden. Denn wohl fängt 
die Krankheit bei der W.-H.schen Form an den Oberschenkeln und 
Hüftenmuskeln an und verbreitet sich von hier aus weiter, doch kann 
dieselbe Reihenfolge oft auch bei der Myatonie konstatiert werden. So 
z.B. in den Fällen Slaucks, und auch Rothmann, Wimmer, Pollak, 
Neumann usw. fanden sich die Veränderungen im schwereren Grade 
an den unteren Extremitäten vor. Seltener befällt der Prozeß zuerst 
und stärker die oberen Extremitäten (im 5. Falle Krabbes und in un- 
serem Falle). In der Reihenfolge der Krankheitserscheinungen ist also 
wieder keine prinzipielle Abweichung zwischen Myatonie und W.-H.- 
scher Krankheit zu erblicken, höchstens daß bei letzterer die Reihen- 
folge — da hier die Kranken nicht mehr in so zartem Alter zur Unter- 
suchung gelangen — mehr auffällt und so öfters beobachtet wird. End- 
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lich betreffs des Grades der Ausbreitung ist noch zu bemerken, daß dieser 
bei der Myatonie im allgemeinen größer ist; die Ursache hierfür ist darin 
zu suchen, daß die Myatonie wegen ihres intrauterinen Beginnes meistens 
schon nach der Geburt in vorgeschrittenem Stadium vor unsere Augentritt. 

In bezug auf jene Abweichung, die sich in dem Beginn der Krank- 
heit bekundet, ist schon bekannt, daß die Myatonie in den meisten 
Fällen kongenitalen Ursprungs ist. Zwar hat man in einzelnen Fällen 
ein späteres Einsetzen beobachtet (Rosenberg, Collier-Wilson, Slauck), 
doch muß eine gewisse Prozentzahl unzweifelhaft der irrtümlichen Beob- 
achtung der Eltern, bzw. der Unzuverlässigkeit der anamnestischen 
Daten zugeschrieben werden. Zu solchen Fällen gehört vielleicht auch 
der Fall Rothmanns, bei dem die Krankheitserscheinungen angeblich 
am 14. Tage nach der Geburt auftraten. Auf solche Fälle paßt gewiß 
jene Erklärung Kaumheimers, nach der die Symptome teils über- 
sehen, teils nur dann beobachtet werden, wenn die Kinder kompliziertere 
Bewegungen auszuführen beginnen sollten. Hinzuzufügen wäre, daß 
die Feststellung des Beginns auch deshalb auf Schwierigkeiten stößt, 
weil die Krankheit schon längere Zeit bestanden haben muß, bevor sie 
zur Beobachtung kam, d. h. daß der klinische Beginn nur selten mit dem 
tatsächlichen Beginn des Prozesses zusammenfällt. — In einem gewissen 
Teil der Fälle besteht unzweifelhaft ein späterer, postnataler Anfang 
(bezüglich dieser Fälle bemerkt Slauck, daß die Myatonie auch im ersten 
Lebensjahre beginnen kann); doch bezeichnen diese nur Übergänge zu 
der W.-H.schen Krankheit. Und umgekehrt das Vorkommen der W.-H.- 
schen Krankheit in den ersten Lebensmonaten (Fall Armand-Delille: 
Beginn im zweiten Monat) würde den Übergang zu der Myatonie be- 
zeichnen. Diese Ausnahmen beweisen also nur die Gegenwart von un- 
unterbrochenen Übergängen zwischen beiden Krankheitsformen; nun 
setzt aber die W.-H.sche Erkrankung im allgemeinen doch später ein, 
wohingegen die Myatonie in ersterer Reihe kongenitalen Ursprungs ist. 
Und so sehen wir, daß von den zwischen den zwei Krankheiten bestehenden 
angeführten klinischen Unterschieden nur allein der zeitliche Unterschied 
einer strengen Kritik standhält, und somit erachten wir zwischen der 
Myatonie und der W.-H.schen Krankheit die Klassifikation nur in 
dieser Hinsicht für berechtigt. 

Die anatomischen Kennzeichen der beiden Krankheitsformen weisen 
im allgemeinen zahlreiche gemeinsame Züge und nur wenige Ab- 
weichungen auf. Die Muskelatrophie und der damit einhergehende Fett- 
ersatz, die Zerstörung der Vorderhornzellen des Rückenmarks, die In- 
taktheit der weißen Substanz, die Ausbreitung des Krankheitsprozesses 
auf den ganzen Querschnitt des Rückenmarks (Bruns, Ducken-Wein- 
gartner) beweisen alle nur die vollständige Übereinstimmung der ana- 
tomischen Bilder. 
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Die einzige, eigentliche Abweichung bezieht sich auf die feineren 
Nervenzellveränderungen; sie bestehen nämlich bei der W.-H.schen 
Krankheit meist in Fettatrophie, während bei der Myatonie mehr eine 
Verflüssigung gefunden wird. Da aber die Ursache dieser Abweichung 
gewiß das raschere Tempo des myatonischen Krankheitsprozesses ist, 
dieses aber durch eine lebhaftere Reaktionsweise des jungen Organismus 
erklärt werden kann — so kann auch dieser einzige anatomische Unter- 
schied auf den früheren Beginn der Krankheit zurückgeführt werden. 
Und damit schrumpfen sämtliche klinische und anatomischen Unterschiede 
auf einen einzigen — nämlich auf den intrauterinen Beginn der Krankheit 
bei der Myatonie — zusammen. Was immer auch die Ursache dieses 
einzigen Unterschiedes (Abiotrophie oder Minderwertigkeit der Zellen) 
sein möge, ist dieser verschiedene Beginn gewiß eben solche Eigenart 
der einzelnen Krankheitsformen, wie z.B. diejenige des Duchenne- 
Aranschen Typs, welcher darin besteht, daß regelmäßig zuerst die kleinen 
Handmuskeln erkranken. Die Identität der beiden Krankheiten wird 
überraschend durch die Beobachtung Bibergeils bewiesen, wo von zwei 
Geschwistern der eine von Myatonie, der andere von W.-H.scher Krank- 
heit befallen wurde. Solche eine Übereinstimmung läßt die Frage in den 
Vordergrund treten: ist denn überhaupt eine verschiedene Benennung 
beider Krankheiten gerechtfertigt? um so mehr, da die Myatonie auch 
reine muskuläre Fälle enthält, die mit den Rückenmarksfällen nur 
in der klinischen Erscheinung übereinstimmen; hingegen die Rücken- 
marksfälle der Myatonie und die W.-H.sche Krankheit, wie wir sahen, 
wesensgleich sind. — Die spinalen Myatoniefälle eigens zu benennen — 
wie es Krabbe tat — ist verfehlt, da wir dadurch die Einheit des klinischen 
Bildes zerstören. Bei Berücksichtigung der praktischen Gesichtspunkte 
müssen wir nämlich auch die gemeinschaftliche klinische Charakteristik 
hervortreten lassen. Ähnliche Bedenken hegen wir gegen die Einführung 
neuer Benennung — wir denken an sSilberbergg Myopathia atonica 
congenita, denn es wird schwerlich gelingen, dieser an Stelle des ver- 
breiteten Oppenheimschen Namens Bürgerrecht zu verschaffen. Nach 
diesen Erwägungen finden wir für richtig, die alte Benennung aus klinisch- 
praktischen Rücksichten zu belassen, um aber auch dasunechte Wesen der 
Atonie zum Ausdruck kommen zu lassen, schlagen wir vor, die Krankheit 
mit dem Namen Pseudomyatonie zu belegen. Zur Hervorhebung des 
anatomischen Unterschiedes soll diese Benennung von den Attributen: 
muscularis oder spinalis nach Sslberbergs Vorschlag gefolgt werden; 
diese können natürlich heute bloß von den patholog. Anatomen hinzuge- 
fügt werden. Nach der vorgeschlagenen Benennung ist unser Fall eine 
Pseudomyatonia spinalis congenita. 

Wir entbehren bisher eines endgültigen Beweises, ob die besprochene 
spinale Form der Myatonie auch zugleich spinalen Ursprungs ist. Bei 
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der Anwesenheit muskulärer und zugleich spinaler Veränderungen 
können nämlich drei Möglichkeiten erwogen werden. Die erste, ‚nach 
der die Rückenmarksveränderung sekundär entstände, wird bei der 
Myatonie (wie auch bei der W.-H.schen Krankheit) durch die Aus- 
breitung des Krankheitsprozesses auf den ganzen Querschnitt des 
Rückenmarkgraus widerlegt. In bezug der zweiten Möglichkeit — wo- 
nach die Rückenmarks- und Muskelveränderungen unabhängig vonein- 
ander einhergingen, d. h. jede einzelne wäre primär und existierte gleich- 
zeitig — sind die qualitativen Verschiedenheiten der Muskelverän- 
derungen nicht verwertbar (Cramer). Wir können zwar das von Hoff- 
mann anempfohlene Kennzeichen: das Fehlen der Pseudohypertrophie 
und Muskelhypertrophie auch bei der Myatonie anwenden (,,die nicht 
mit klinisch nachweisbarer Muskelhypertrophie oder Pseudohypertro- 
phie verbundene, sondern rein atrophische Lähmung von dieser Lokali- 
sation erfahrungsgemäß spinalen Ursprungs ist‘), denn dieses Merkmal 
wurde in sämtlichen Myatoniefällen vorgefunden; doch wird dadurch 
die sekundäre Beschaffenheit der Muskelveränderungen bloß wahr- 
scheinlich gemacht. Zu einer Bestimmtheit würden wir erst durch den 
exakten Beweis eines strengen Abhängigkeitsverhältnisses zwischen 
den Rückenmarks- und Muskelveränderungen gelangen. Dieser Beweis 
wurde durch unseren Fall erbracht und darin liegt seine Bedeutung, 
denn wir konnten eine bis ins feinste histologische Einzelheiten be- 
treffende Übereinstimmung der spinalen und muskulären Verände- 
rungen feststellen, und somit kann von einer Unabhängigkeit beider 
keine Rede sein. Demnach müssen wir also im Sinne der dritten Mög- 
lichkeit das primäre Auftreten der Rückenmarksveränderungen bei der 
Myatonie unterstreichen; d. h. mit Hilfe unseres Falles kann zweifellos 
festgestellt werden, daß die bekannten Myatoniefälle mit spinalem Befunde 
gleichzeitig spinalen Ursprungs sind. 

Die klinischen und anatomischen Merkmale der Pseudomyatonie 
spinalis durchmusternd, fällt es uns auf, daß es keine von ihnen gibt, 
die der Einreihung in die Gruppe der familiären Krankheiten wider- 
sprechen würde. Es kann sogar behauptet werden, daß sämtliche 
charakteristische Eigenschaften einer heredofamiliären Krankheit 
bei der Myatonie aufgefunden werden können. Von den klinischen 
Eigenschaften verweisen wir auf die Familiarität, die, wie wir sahen, 
in mehreren Fällen nachgewiesen wurde, ferner auf die Progressivität; 
des weiteren wurde die Konsanguinität ebenfalls in vielen Fällen be- 
obachtet, während die Heredität nur in einem Falle vorkam (Krabbe). 
Aber auch hinsichtlich der anatomischen Merkmale nimmt die Krankheit 
mit Recht in der Gruppe der systematischen heredofamiliären Krank- 
‚heiten Platz, denn die diese charakterisierende Segment-, System- und 
Keimblattwahl (Karl Schaffer) kann auch im anatomischen Bilde der 
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Pseudomyatonie aufgefunden werden. Bezüglich der Segmentwahl 
beschränkt sich nämlich die Krankheit auf das Rückenmark (einfache 
Segmenterkrankung), höchstens breitet sie sich noch auf die Oblongata 
aus (kombinierte Segmenterkrankung), aber in höheren Segmenten 
wurde sie in keinem Fall beobachtet. Die Segmentwahl bekundet sich 
also in spinaler, seltener in spinobulbärer Form. — Die Systemwahl 
kommt dadurch zum Ausdruck, daß in der Regel nur das periphere 
motorische Neuron, und zwar bilateral symmetrisch erkrankt. Sind 
aber auch andere Partien des Rückenmarkgraus verändert, so weisen 
die schwersten Veränderungen auf eine spinale Segmenterkrankung, in 
kombiniert systematischer Form hin, denn das Rückenmark als ein 
entwicklungsgeschichtlioher Abschnitt ist in seinen verschiedenen Neu- 
ronensystemen angegriffen. Diese Affektion erhält ein eigenes Gepräge . 
durch die elektive Degeneration der ektodermalen Elemente bei Ver- 
schonung der mesodermalen, dies die Keimblattwahl. — Mit Bezug auf 
die Keimblattwahl sei betont, daß die Muskelveränderungen bei der 
Pseudomyatonia spinalis sekundär entstanden und nur als notwendige 
Folgeerscheinungen der ektodermalen Rückenmarkserkrankung zu be- 
trachten sind. Somit bedeutet das gleichzeitige Ergriffensein der me- 
senchymalen Elemente (Muskulatur) nur eine Folge der Lokalisation des 
ektodermalen Prozesses. Durch die gleichzeitig hinzugesellende Er- 
krankung der gliösen Elemente (am ausgesprochensten in unserem Fall) 
wird wiederum die ektodermale Elektivität betont. — Hierzu rechnen 
wir noch die in den einzelnen Fällen aufgefundenen elementaren degene- 
rativen Zeichen (Schaffer),, wie zweikernige Nervenzellen (Krabbe), 
verschiedenartige Heterotopien [Slauck, Ducken-Weingartner!)] usw. 
Auf Grund dieser Ausführungen wird also die spinale Form der Pseudo- 
myatonie zu den systematischen heredofamiliären Krankheiten zu rechnen 
sein; richtiger ausgedrückt, da auch Fälle von familiärem Charakter 
vorkommen, fügt sie sich in jene von Schaffer umgrenzte Gruppe der 
endogenen systematischen Zentralkrankheiten ein, die bald mit, bald 
ohne Heredofamiliarität erscheinen können?). Die Bestätigung der Zu- 
gehörigkeit geschieht also in den nicht familiären Fällen gänzlich auf 
Grund des anatomischen Befundes, wie dies auch für meinen Fall zutrifft. 
Die reine muskuläre — also die Spiller-Silberbergsche — Form (ohne 
Rückenmarksveränderungen) der Pseudomyatonie ist gewiß eine ähn- 
1) Ducken und Weingartner reihen ihren Fall mit intrauterinem Ursprung in 
die Gruppe der infantil-spinalen Muskelatrophie W.-H.s ein, die ausnahmsweise 
auch früher beginnen kann. Der Fall nimmt aber auf Grund des mitgeteilten Be- 
fundes zwanglos zwischen den Myatoniefällen Platz, denn teils spricht die nach- 
gewiesene Familiarität und Progression nicht gegen Myatonie und teils wider- 
spricht der intrauterine Beginn doch der Annahme einer W.-H.schen Krankheit. 


2) Ich beziehe mich hierbei auf eine mündliche Mitteilung des Herrn Prof. 
Schaffer. 
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liche elektive mesodermale Erkrankung, wie dies Bauer für die Dystro- 
phia musculorum progressiva annimmt. Da ferner die übrigen von 
Silberberg aufgestellten (cerebralen, neuralen) Formen der Myatonie 
bisher noch nicht beschrieben wurden, so sind die beiden bekannten 
Formen — nämlich spinale und muskuläre Formen — der Pseudomyatın ie 
nach dem Gesagten elektive Keimblatterkrankungen, u.zw. die spinale 
die Erkrankung des Ektoderms, die muskuldre aber die des Mesoderms. 
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Bulbäre Symptome und Erscheinungen bei Hirndruck. 
Von 
Lothar Ziegelroth. 


(Eingegangen am 16. Juni 1924.) 


Das Problem des Hirndrucks, das heißt des pathologisch gesteiger- 

ten Hirndrucks, das schon seit langer Zeit die medizinische Forschung 
beschäftigt und in den letzten Jahren und Jahrzehnten besonders 
auch von chirurgischer Seite in Angriff genommen wurde, ist von einer 
restlosen Klärung doch noch recht weit entfernt. Eine neue Ära der 
Hirndruckforschung wurde allerdings eingeleitet einmal durch die 
Arbeiten Anions im Verein mit Bramann, Schmieden und Völcker über 
neue operative Methoden zur Druckentlastung des Gehirns, andererseits 
durch die Publikationen Reichhardis über die physikalischen Unter- 
suchungen des Gehirns und der Schädelhöhle. Aber, wie besonders 
die 1918 erschienene Arbeit von Breslauer und auch Veröffentlichungen 
aus den letzten Jahren zeigen, ist das Hirndruckproblem noch immer 
Gegenstand lebhafter Meinungsverschiedenheiten. 
Definition und Symptomatologie des Hirndrucks sind ja so ziemlich 
unumstritten; Hirndruck besteht nach Reichhardt dann, wenn „ein 
Mißverhältnis zwischen verfügbarem Schädelinnenraum und dem, 
was darin enthalten ist, vorliegt“. Ferner, daß das Hauptsymptom 
des gesteigerten intrakraniellen Druckes am Lebenden die Stauungs- 
papille und an der Leiche die Osteoporose des Schädeldaches ist, wird 
kaum jemand bestreiten können, wenn auch diese beiden Symptome 
natürlich bei ‚akuten‘ Hirndrucksteigerungen nicht immer gefunden 
zu werden brauchen. 

Auf die sich widersprechenden Auffassungen über das eigentliche 
Wesen, die Entstehungsarten des Hirndrucks, muß ich nun kurz ein- 
gehen, um die Rolle und Stellung der Medulla oblongata, ja des ganzen 
subtentorialen Raumes bei allen diesbezüglichen Fragestellungen besser 
beleuchten zu können. Ich halte mich dabei vielfach an die ausführliche 
Abhandlung Hauptmanns (,‚Über den Hirndruck‘“, Allgemeine Chirurgie 
der Hirnkrankheiten. 1914), selbstverständlich unter Berücksichtigung 
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In den letzten Jahren vor dem Kriege standen zwei Theorien über 
das Wesen des Hirndrucks im Vordergrund aller Fragestellungen: die 
einen sahen Wesen und Ursache des gesteigerten Hirndrucks in einer 
reinen Zirkulationsstörung, die anderen meinten, es handele sich in 
der Hauptsache um eine direkte Kompression der Hirnsubstanz. Nach- 
dem die Theorie der Zirkulationsstörung lange Zeit die vorherrschende 
gewesen war, wurde in letzter Zeit die Kompressionstheorie wieder in 
den Vordergrund gerückt (Breslauer). Einig ist man sich in jedem Falle 
aber darüber, daß der Liquor cerebrospinalis in seiner ganzen Mechanik 
eine große Rolle spielt beim Zustandekommen des gesteigerten Hirn- 
drucks. Aber auch über die Herkunft dieses so wichtigen Faktors ist 
man sich nicht ganz klar, auch hier haben wir in der Hauptsache wieder 
zwei Theorien: nach Luschkas 1855 aufgestellter Theorie ist der Liquor 
ein Produkt der Plexus chorioidei, und Quincke und viele neuere Autoren 
sind derselben Ansicht; nach Lewandowsky stammt der Liquor aus den 
Gefäßen und der Substanz des Nervensystems selbst. Die Wahrheit 
liegt vielleicht in der Mitte, jedenfalls spielen aber wohl die Plexus 
chorioidei, die nach Anton nicht nur Gefäßkonvolute sind, sondern auch 
eine Schicht von Zellen haben, die Abkömmlinge des Neuroepithels sind, 
eine große Rolle für die Liquorsekretion. Anton sagt wörtlich: ‚Die 
Absonderung der Plexus entscheidet über die Menge, wahrscheinlich 
auch über die Qualität des Liquor cerebrospinalis und liefert damit 
den variablen und doch sehr wirksamen Bestandteil der Komponenten 
des intrakraniellen Druckes.“ Eine genaue Schilderung der Mechanik 
des Liquor cerebrospinalis, worüber ja umfangreiche Studien vorliegen, 
würde den Rahmen dieser Arbeit weit überschreiten. Erinnert sei nur 
an die Forschungen Grasheys und Proppinas, ferner an die neueren 
Untersuchungen Graf Hallers. Jedenfalls geht aus allen diesen Arbeiten 
hervor, daß der interessanteste Punkt bei der Liquormechanik zweifel- 
los die Cisterna cerebello-medullaris, bzw. das Foramen occipitale 
magnum mit seiner Umgebung ist. Betont sei, daß viele Autoren dort 
einen negativen, 0- oder jedenfalls geringeren Druck annehmen als in 
der übrigen Schädelhöhle. Von Wichtigkeit ist hier besonders auch die 
erst kürzlich erschienene Arbeit von Eskuchen. Jedenfalls spielt in der 
gesamten Physiologie und Pathologie des Liquor- und Hirndrucks die 
hintere Schädelgrube mit ihren Gebilden eine besonders große Rolle. 
Daß reine Liquorvermehrung klinisch und anatomisch Hirndruck er- 
zeugen kann, ist klar, und auch bei Tumor cerebri, der häufigsten Ur- 
sache für Hirndruck, findet man ja sehr oft Vermehrung des Liquor 
cerebralis. 

Wie kommt es nun aber bei Druckvermehrung zur Schädigung des 
Gehirns? Nach dem von Burrow 1846 entdeckten grundlegenden Gesetz 
von der Konstanz des Schädelinhalts muß bei Vermehrung eines Teiles 
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der drei den Schädelinhalt ausmachenden Komponenten: Liquor, Blut 
und Hirnsubstanz, ein anderer Teil ausweichen. Blut und Hirnsubstanz 
kommen weniger in Frage, wenn auch von letzterer ‚der äußerste Vor- 
posten des Gehirns, Medulla oblongata und Kleinhirn“, ausweichen und 
in das große Hinterhauptsloch teilweise oder ganz hineingepreßt werden 
können, wie zuerst Chiari und Schwalbe dargetan haben. 

Meist aber wird also der Liquor ausweichen, wenn es bei Vermehrung 
der Bestandteile des Schädelinhalts nicht zur Raumbeschränkung 
kommen soll. Er tut das auch in weitgehendem Maße, woher sich die 
bei manchen sehr großen Hirntumoren nur geringen oder erst sehr spät 
auftretenden Drucksymptome erklären. Kommt es nun durch das Aus- 
weichen des Liquros zu einer Kompression des Gehirns und löst diese 
die Drucksymptome aus? Bergmann und seine Schule stellte zunächst 
die Kompressibilität des Gehirns überhaupt in Abrede, Adamkiewicz 
vertrat scharf die gegenteilige Auffassung. Bergmann selbst sagte dann 
später, daß sich das Gehirn ‚wie ein Schwamm‘ ausdrücken lasse. 
Hauptmann unterscheidet danach eine Kompressibilität der Gehirnsub- 
stanz, die er ablehnt, von einer Kompressibilität des Gehirns als Organ, 
die er zugibt. Die gegensätzliche Auffassung der beiden Haupt-Hirn- 
drucktheorien, der Kompressions- und der Zirkulationstheorie, beruhte 
nun aber im wesentlichen darauf, daß die eine die Kompressibilität des 
Gehirns ablehnte, die andere sich für sie einsetzte. Breslauer aber er- 
kennt einen wesentlichen Unterschied zwischen Kompressions- und Zir- 
kulationstheorie überhaupt nicht an, und meint, die Unterscheidung 
Hauptmanns von Gehirnsubstanz und Gehirn als Organ ablehnen zu 
müssen. Doch wenn er als das beiden Theorien Gemeinsame die Er- 
nährungsstörung des Gewebes betont, verkennt er damit etwas m. E. 
das Wesen der mechanischen Theorie, wie sie in bewußtem Gegensatz 
zu der lange herrschenden Zirkulationstheorie besonders von Sauer- 
bruch und seiner Schule herausgearbeitet wurde. Denn Sauerbruch 
und mit ihm Hauptmann sehen das Wesen des Hirndrucks in einer 
direkten, mechanischen Schädigung des funktionstragenden nervösen 
Gewebes durch dern raumbeengenden Prozeß und seine Folgen. Es 
kommt, wie Hauptmann wörtlich sagt, „...durch den Druck zu Stö- 
rung der einzelnen nervösen Elementarorganismen in ihrer gegen- 
seitigen Lagerung, zu Zerrung, Biegung, Quetschung“. Während die 
Urheber und Verteidiger der Zirkulationstheorie die Hirndrucksymptome 
durch reine zirkulatorische Schädigung erklären wollen. 

Breslauer nimmt nun die Untersuchungen der Autoren der letzt- 
genannten Theorie zum Ausgangspunkt seiner Arbeit, auf die ich hier 
doch noch kurz eingehen muß. Experimentell kommt er zu der Auffas- 
sung, daß zwar die Hirngefäße dem allgemeinen Vasomotorenzentrum 
im verlängerten Mark nicht unterstehen, aber doch wohl nervösen Ein- 
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flüssen gehorchen, jedoch nicht gleichmäßig mit den übrigen Körper- 
gefäßen reagieren. Die Möglichkeit aktiven Reagierens der Hirn- 
gefäße auf verschiedenerlei Einflüsse betont er dann ausdrücklich. 
Die Vorgänge beim pathologisch gesteigerten Hirndruck denkt er 
sich folgendermaßen: die Wirkung eines raumbeengenden Prozesses 
wird erst ausgeglichen durch ein Ausweichen des Liquors. Dem aber 
ist ein Ziel gesetzt durch Ansteigen des Druckes in der Schädelrück- 
grathöhle, wodurch dann schließlich das Kleinhirn ventilartig in das 
Foramen occipitale magnum hineingepreßt wird. Vorher aber kommt 
es schon zu Druckwirkung auf das Gehirn und seine Zirkulation. Das 
erste ist die Kompression der Venen, auch der Sinus, also eine venöse 
Stauung, es folgt Zusammendrücken der Capillaren und schließlich auch 
der Arterien, also Anämie. Bei der außerordentlichen Empfindlichkeit 
der lebenswichtigen Zentren in der Medulla oblongata gegen Anämie 
würde in diesem Stadium der sofortige Tod erfolgen, wenn nicht jetzt 
eine wunderbare Kompensationsvorrichtung zur Wirkung gelangen 
würde. Die Anämie bedeutet nämlich einen Reiz für das Vasomotoren- 
zentrum, es kommt zur Blutdrucksteigerung, die bald die Höhe des 
Hirndrucks übersteigt, dieser wird gleichsam durch jene überwunden, 
das Leben ist nicht mehr unmittelbar bedroht. Bei Besserung der 
Sauerstoffversorgung läßt aber der Reiz für das Vasomotorenzentrum 
nach, der Blutdruck sinkt wieder unter die Höhe des Hirndrucks, es 
kommt wieder zu Anämie und neuem Manifestwerden der Hirndruck- 
symptome. Die Folge ist abermals Reiz des Vasomotorenzentrums 
und erneuter Anstieg des Blutdrucks, ein Kreislauf, die sog. Traube- 
Heringschen Wellen! Sobald nun aber der Blutdruck den Hirndruck 
nicht mehr überwinden kann, tritt dauernde Schädigung der nervösen 
Substanz und schließlich der Exitus ein. 

Weiterhin bespricht dann der genannte Autor die Verhältnisse bei 
Großhirntumoren und kommt zur Frage: warum z.B. eine Stirnhirn- 
geschwulst das eine Mal Hirndrucksymptome hervorrufe, das andere 
Mal keine? Bei vielen Hirntumoren tritt Raumbeschränkung erst nach 
dem Entstehen eines Hydrocephalus auf, und dieser sekundäre Hydro- 
cephalus ist also in diesem Falle letzten Endes die Ursache für die 
Raumbeschränkung. den ‚„Hirndruck“. Als Ursache des Hydrocephalus 
bei Tumoren nimmt Breslauer in der Hauptsache den, wie er sagt, 
„biologischen“ Reiz des Tumors auf das Gehirn an (schon 1911 äußerte 
übrigens Reichhardt eine ähnliche Ansicht). Wie aber soll man sich nun 
die Fälle erklären, wo ein relativ kleiner Tumor stärkste Hirndruck- 
erscheinungen auslöst, ohne daß eine sekundäre Liquorvermehrung zu 
finden ist? Da sind nun die Untersuchungen und Berechnungen Reich- 
hardts von großer Bedeutung. Dieser Forscher hat ja zum ersten Male 
den Begriff der „Hirnschwellung‘“ aufgestellt und deutlich charakteri- 
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siert und, gestützt auf die jahrelangen systematischen Riegerschen 
Forschungen auf die Wichtigkeit der physikalischen Hirnuntersuchung 
hingewiesen. Er hat das Hirngewicht in Beziehung gesetzt zu der Größe 
des Schädelinnenraums und als Normalzahl für die Differenz zwischen 
Schädelinnenraum ohne Dura und Hirngewicht etwa 10°/, festgestellt. 
Bei wesentlicher Herabsetzung dieses Wertes etwa unter 8°/, bei Er- 
wachsenen, und wenn weder abnorme Flüssigkeitsvermehrung noch 
auch histologische Veränderungen die Zunahme des Schädelinhalts ohne 
weiteres erklären können, nimmt Reichhardt ‚„Hirnschwellung‘“ an. Als 
Ursache der Hirnschwellung, oder vielmehr als Krankheiten, bei denen 
sie sich als Symptom findet, führt Reichhardt dreierlei an: 1. akute 
Infektionen und Intoxikationen, 2. Hirngeschwülste und 3. Epilepsie 
und Katatonie. Klinisch in Erscheinung tritt das physikalische Sym- 
ptom der Hirnschwellung in der Hauptsache durch Hirndrucksymptome. 
Und zwar, und das ist besonders wichtig, hat nach Reichhardt vor allem 
die Erkrankung der Rautenhirngegend einen vorzüglichen Einfluß auf 
die Entstehung von Hirnschwellung. Er folgert daraus, daß eine Lokal- 
erkrankung des Rautenhirns für die gesamte Großhirnfunktion von Be- 
deutung werden kann. Auch auf plötzliche Todesfälle, die meist auf 
„Herz- und Atmungslähmung‘“ zurückgeführt werden, weist R. in 
diesem Zusammenhang hin. Worauf es mir ankommt, ist jedenfalls 
das, daß der genannte Forscher zum ersten Male auf Einflüsse, die von 
älteren, „niederen“ Hirnteilen, von Stammhirnteilen auf jüngere, funk- 
tionell höhere Stationen und Zellen des Großhirns ausgeübt werden, 
aufmerksam macht. 

In diesem Zusammenhange ist auch die Frage der Krampfkrankheiten, 
vor allem der sog. genuinen Epilepsie, von großer Bedeutung. Wenn 
man die Befunde Reichhardts von Hirnschwellung bei Epileptikern nebst 
den erwähnten Anschauungen über die Bedeutung des Rautenhirns 
zusammenhält mit den zahlreichen Röntgenbefunden Antons von Aus- 
weitung des subtentorialen Raumes, Vergrößerung des Kleinhirnprofils 
bei Epilektikern, so wird man ja ohne weiteres hingelenkt auf das 
Problem von Einflüssen der subtentorialen Gebilde auf das übrige, 
speziell das Großhirn. Wahrscheinlich sendet nicht nur das Großhirn 
seine Befehle und Einflüsse zu den niederen Zentren des Hirnstammes 
und dessen Bahnen, auch umgekehrt führt wohl ein Weg, von unten 
nach oben. gehen sicher zahlreiche Strömungen und Reize, mit zwin- 
gender, elementarer Gewalt die Herrschaft des Großhirns durchbrechend. 
— Bei allen Erörterungen über die Entstehungsweise des Hirndrucks 
dürfen wir also die Tatsache nicht aus dem Auge lassen, daß die Medulla 
oblongata, vielleicht das Subtentorium in seiner Gesamtheit, eine große 
Rolle spielt bei heute zum Teil noch rätselhaften Vorgängen, die aber 
zweifellos eine Beziehung zum Hirndruck haben. 
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Was nun die klinischen Hirndrucksymptome betrifft, so werden wir 
auch alsogleich auf das verlängerte Mark hingewiesen. Breslauer hat 
zunächst sicher recht, wenn er sagt, daß die meisten Autoren unter 
Allgemeinerscheinungen des Hirndrucks nur Lokalerscheinungen von 
seiten der Medulla oblongata verstehen. In der Tat sind die sog. klassi- 
schen Hirndrucksymptome ja nur Symptome der Schädigung des ver- 
längerten Markes, d.h. die bekannten Erscheinungen von seiten der 
Atmung, der Herztätigkeit und das Symptom des Erbrechens. Man 
kann natürlich nicht aus diesen ,Lokalsymptomen“ der Medulla 
oblongata auf „Lokalhirndruck‘ schließen, ebensowenig wie man aus 
ihnen überhaupt lokalisatorische Schlüsse für den Sitz des primär 
raumbeengenden Prozesses ziehen kann. Wir sehen also, daß die sog. 
klassischen Hirndrucksymptome wohl in der Hauptsache durch Schädi- 
gung der bulbären Zentren hervorgerufen werden, des Atemzentrums, 
des Brechzentrums, des Vaguszentrums usw. Wie ist das zu erklären? 
Sicher besitzt wohl. wie viele Autoren annehmen, das verlängerte Mark 
eine besonders große Druckempfindlichkeit, während z. B. die Groß- 
hirnrinde sich zunächst ziemlich resistent gegen Druckwirkung verhält. 
Plötzliche Todesfälle bei Hirndruck, deren Sektion, wie Kluge nach 
Anton, Chiari und Schwalbe beschreibt, ein Hineingepreßtsein von Klein- 
hirnteilen und der Medulla oblongata in das Foramen occipitale magnum 
ergab, sind wohl sicher zurückzuführen auf unmittelbare Druckschädi- 
gung der eingeklemmten bulbären Zentren bei unwillkürlichen Bewe- 
gungen des Kranken. Die von Kluge publizierten Fälle lassen an dieser 
Erklärung eigentlich keinen Zweifel. Es spricht dies also für die pein- 
liche Druckempfindlichkeit der in der Medulla oblongata konzentrierten 
lebenswichtigen Zentren. Wenn man ferner daran denkt, daß unter 
normalen Verhältnissen der Flüssigkeitsdruck, unter dem die Medulla 
oblongata steht, ein ziemlich geringer, bzw. sogar negativer ist, so kann 
man sich schon aus diesem Grunde ganz gut vorstellen, daß ein Über- 
druck in der hinteren Schädelgrube besonders verheerende Wirkungen 
haben muß. 

Auch Breslauer betont diese Sonderstellung der hinteren Schädel- 
grube ganz ausdrücklich. Auch die Möglichkeit der Abhängigkeit der 
Hirnschwellung von der hinteren Schädelgrube deutet er an, und man 
kann ihm durchaus zustimmen, wenn er den gewaltigen Einfluß der 
hinteren Schädelgrube auf das gesamte intrakranielle Geschehen bei 
Hirndruck zurückführt auf Einflüsse von seiten des verlängerten 
Markes. Jedenfalls geht aus dem bisher Gesagten wohl klar die große 
Bedeutung des verlängerten Markes bei Hirndruck hervor. 

Es lag daher auf der Hand, danach zu forschen, ob nicht bei patho- 
logisch gesteigertem Hirndruck auch andere Symptome von seiten der 
Medulla oblongata zu finden sind. Oder es wäre vielmehr eigenartig, 
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wenn dies nicht der Fall wäre. Merkwürdigerweise finden sich in der 
Literatur darüber nur spärliche Angaben. Unter ,bulbären Erschei- 
nungen“ bei Hirndruck verstehe ich in diesem Zusammenhange alle 
Symptome, die durch Läsion der bulbären Zentren ausgelöst werden, 
und zwar abzüglich der bereits erwähnten sog. klassischen Hirndruck- 
symptome. Ich meine also Erscheinungen, wie wir sie bei der progressiven 
Bulbärparalyse haben, d. h. Schluckstörungen, Erschwerung der Sprache 
im Sinne von artikulatorischer Sprachstörung, ferner isolierte Kernläsion 
des Hypoglossus geringeren Grades, die allerdings ziemlich schwer von 
infranucleären peripheren Lähmungen oder Schädigungen der Nerven 
zu unterscheiden sind. Nicht leicht ist diese Entscheidung auch bei 
peripheren Paresen des N. facialis, und ebenfalls bei Ausfallserschei- 
nungen des N. oculomutorius ist die Entscheidung: ‚„Kernläsion“ nicht 
so einfach. In vielen Fällen wird es sich bei Augenmuskellähmungen, 
besonders bei einseitigen, um Schädigung des Nervenstammes in seinem 
Verlaufe über die Schädelbasis handeln. Jedoch auch durch Stammläsion 
können Lähmungen eines oder einzelner der äußeren Augenmuskeln 
vorkommen. Die Augensymptome bei Hirndruck bilden indes ein 
Sonderproblem von großem Umfang. — Bei einseitiger Abducensparese 
wird wohl stets eine Läsion des Nervenstammes in seinem intrakraniellen 
Verlauf vorliegen. Sehr vorsichtig wird man ferner sein müssen mit der 
Beurteilung von Symptomen seitens des N. trigeminus, weil seine Äste 
natürlich in ihrem Verlaufe vor allem in Schädellücken besonders leicht 
Druckschädigungen ausgesetzt sind, doch wird man vielleicht sensible 
Gesichtslähmung als ein Kernsymptom ansehen können. Wichtiger 
jedoch als solche Erscheinungen seitens einzelner Hirnnerven sind weitere 
„Allgemeinsymptome‘‘ der Medulla oblongata, nach denen man bei 
Hirndruck forschen muß. Das sind einerseits vasomotorische Störungen, 
andrerseits plötzliche Todesfälle, die man sicher auf Alteration der 
gesamten lebenswichtigen bulbären Zentren zurückführen muß. Schließ- 
lich auch plötzlich auftretende, ‚‚unmotivierte‘‘ Temperatursteigerun- 
gen bei Hirndruck, auf die übrigens auch Hauptmann als auf Reiz- 
erscheinungen der Medulla oblongata ganz kurz hinweist. Ein anderes 
Symptom muß ich ferner noch erwähnen, das sich bei Hirndruck relativ 
häufig findet, die Störung bzw. Aufhebung der mimischen Automatie. 
Diese ‚‚Mimiklosigkeit‘‘ kann ja teilweise vorgetäuscht werden durch 
doppelseitige Facialisparese, aber wir werden sehen, daß es Fälle gibt, 
wo nur ganz begrenzte Facialisläsion vorliegt, und doch eine auffällige 
Starre der Mimik vorhanden ist. Nun gibt es eine Krankheit, bei der die 
mimische Starre ein besonders ausgeprägtes Symptom bildet, ich meine 
die Encephalitis epidemica nach Grippe. Bei dieser Erkrankung handelt 
es sich ja um ein Eindringen und sich Festsetzen der Erreger und um 
dadurch hervorgerufene entzündliche Veränderungen in den großen 
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Stammganglien, dem Linsenkern, Sehhügel und Streifenhügel. Aber 
man kann sich nur schwer eine direkte Schädigung dieser Hirnteile bei 
oder durch gesteigerten Hirndruck vorstellen und erklären. Wenn 
man sich jedoch den entwicklungsgeschichtlichen Zusammenhang zwi- 
schen Medulla oblongata und Stammganglien vor Augen hält, erscheint 
es gar nicht so wunderbar, daß bei vorwiegender Schädigung des Myel- 
encephalon, und es handeltsich bei Hirndruck sehr oft um einesolche, auch 
der nächsthöhere, mit ihm entwicklungsgeschichtlich so eng zusammen- 
hängende Hirnteil mit betroffen wird. Wir wollen also ruhig einmal die 
Störungen der mimischen Automatie unter dem Gesichtspunkt des Zu- 
sammenhanges mit solchen des verlängerten Markes betrachten und unser 
Augenmerk bei Schilderung der Casuistik darauf richten. Erwähnen 
möchte ich schließlich noch die Frage der epileptiformen Krämpfe und 
darauf hinweisen, daß sich Crampi ziemlich häufig bei gesteigertem 
Hirndruck finden, wobei schon hier die Möglichkeit des Zusammen- 
hanges mit den Druckverhältnissen im Gebiet der hinteren Schädel- 
grube hervorgehoben sei. 

Das Symptom der Geschmacksstörung schließlich wird nur selten 
eine bulbäre Erscheinung sein, meist liegt wohl eine Facialisläsion vor 
auf dem Gebiet zwischen Ganglion geniculi und Einmündung der Chorda 
tympani. Wenn allerdings die Störung das hintere Zungendrittel betrifft, 
liegt die Ursache in einer Läsion des N. glossopharyngeus, und diese 
kann natürlich durchaus auf eine Kernschädigung zurückzuführen sein. 
Zusammenfassend läßt sich also sagen: beim Forschen nach bulbären 
Erscheinungen bei Hirndruck ist vor allem festzustellen, ob außer den 
erwähnten klassischen Hirndrucksymptomen sich finden: Schluck- 
störungen, artikulatorische Sprachbehinderung, Fälle von plötzlich 
erfolgtem Exitus, vasomotorische Erscheinungen, ‚unmotivierte‘‘ Tem- 
peraturerhöhungen. Zu achten ist ferner auf Augenmuskel- und Pu- 
pillenstörungen; schließlich noch auf Störungen der mimischen Auto- 
matie und Krämpfe, außerdem wären noch Geschmacksausfälle zu 
berücksichtigen. Betont werden muß aber, daß auch Ausfallserschei- 
nungen von seiten des N. trigeminus und facialis, wenn sie nicht supra- 
nucleär bedingt sind, nucleärer Genese sein können, was sich, besonders 
beim Facialis, mit einer gewissen Sicherheit feststellen läßt. Es ist ja 
nicht einzusehen, warum bei Hirndruck, als dessen Indikator man ja 
die Medulla oblongata angesprochen hat, nicht schließlich alle Schädi- 
gungen von Hirnnerven auf Kernaffektionen beruhen können. Dies die 
Richtlinien, nach denen ich bei der Auswahl und Bewertung der Casuistik 
verfahren bin. 

Was aber zunächst die Literatur betrifft, so findet sich in der Arbeit 
von Pötzl und Schüller über ‚letale Hirnschwellung bei Syphilis‘ der 
Fall einer 33jährigen Frau, auf den ich hier kurz eingehen muß: Luetisch 
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infizierte Patientin, die mit therapeutischen Hg-Dosen behandelt wurde. 
Es werden bei ihr zunächst Krampfanfälle beobachtet, Sprachverwirrt- 
heit und delirante Züge. Nach zweimaliger Quecksilberinjektion auf- 
fallende Verschlimmerung, deutlich dysarthrische Erscheinungen, ferner 
Mimiklosigkeit und Schluckstörungen. Es folgte tiefes Coma, Tempera- 
turanstieg bis 41,8 und Exitus. Die Lumbalpunktion hatte einen Druck 
von 400 Millimeter Wasser ergeben, Nonne-Apelt war stark positiv, 
Wa.R. negativ, im Zellpräparat 10—12 Zellen. — Obduktion: starke 
Schwellung des Gehirns, Seichtheit der Furchen, Abplattung der Win- 
dungen, starkes Ödem im Marklager; im Linsenkern der linken Hemi- 
sphäre, der im ganzen matsch und geschwollen ist, im Nucleus caudatus, 
Globus pallidus und Putamen links zahlreich punktförmige Blutungen. 
Mikroskopisch, auch in den teilweise stark veränderten Rindenpartien, 
das Bild der akuten Encephalitis haemorrhagica. Die Autoren fassen 
diese zum Tode führende, mit Hirnschwellung (nach ihrer Ansicht!) 
einhergehende entzündliche Erkrankung nicht als luetisch auf, sondern 
als toxische Wirkung des Quecksilbers auf ein Hg-überempfindliches 
Gehirn, das im übrigen durch Residuen von luetischer Schädelknochen- 
und Ependymerkrankung sowie meningealer Reizung zur Hirnschwel- 
lung disponiert gewesen sei. Wesentlich ist, daß, wie auch die Autoren 
erwähnen, der erhöhte Liquordruck von 400 auf gleichfalls erhöhten 
Hirndruck schließen läßt. Wenn Pötzl und Schüller nun die Krampf- 
anfälle auf toxische Ursachen, toxische Hyperämie zurückführen, kann 
man das gelten lassen. Sie unterlassen es aber, auf die so deutlich aus- 
geprägten bulbären Symptome hinzuweisen: die Dysarthrie, die Schluck- 
störung und die anteletale Steigerung der Körpertemperatur. Eine 
Übererregung des Vagussystems, eine Vagotonie also, geben die Autoren 
in diesem Falle auch zu, und beziehen auf diese die im Blutbild gefun- 
dene Eosinophilie. Am Schluß erwähnen sie die Möglichkeit von Be- 
zeihungen zwischen den Vagusreizerscheinungen und der Hirnschwel- 
lung, ‚da ja auch die Plexussekretion dem autonomen Nervensystem 
unterstehe.‘“ Die Plexus imponieren ja in ihrer Korrelation durchaus als 
Drüsen, wie auch ihre in Hypersekretion bestehende Reaktion auf ge- 
wisse Gifte zeigt (Anton). Den der ‚akuten Hirnschwellung‘‘ zugrunde 
liegenden Prozeß sehen sie ganz allgemein in einer Überempfindlichkeits- 
reaktion des Organismus. Die Sprachstörung wird, obwohl außer von 
Sprachverwirrtheit ausdrücklich von dysarthrischen Störungen die 
Rede war, ausschließlich als ‚„Mittelding zwischen sensorischer Aphasie 
und Sprachverwirrtheit‘“ bezeichnet. (Pseudaphasische Verworrenheit 
nach Meynert.) Alle diese Deutungsversuche scheinen mir reichlich 
gesucht. Warum soll denn die Dysarthrie keine Erscheinung von seiten 
der Medulla oblongata sein? Auf die Schluckstörung legen die Autoren 
anscheinend gar keinen Wert! Die Mimiklosigkeit ist ja hier ohne wei- 
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teres durch die entzündlichen Vorgänge in den Stammganglien erklärt. 
Die Auffassung der ‚„Hirnschwellung‘ als Folge einer Überempfindlich- 
keitsreaktion läßt sich stark anzweifeln, und ich möchte eher mit 
Reichhardt, zumal ausdrücklich ‚starkes Ödem im Marklager‘‘ angegeben 
wird, die ganze Volumvergrößerung des Gehirns in diesem Falle als 
wenigstens teilweise ödematös auf toxischer Grundlage auffassen. Daß 
der Vaguskern, ja daß die ganze Medulla oblongata im erwähnten Falle 
mit verantwortlich zu machen ist als der Sitz der Ursache für die un- 
mittelbar bedrohlichen Symptome, halte ich für sehr wahrscheinlich. 
Das Primäre war wohl eine entzündliche Läsion der basalen Ganglien- 
gebiete, dann kam es zu toxischem Ödem und Hirndruck, der sich be- 
sonders schädigend auf die bulbären Zentren auswirkte. Von dort aus 
gingen wahrscheinlich wieder rückläufige Reize, die eine weitere Steige- 
rung des intrakraniellen Drucks bewirkten, vielleicht auch echte Hirn- 
schwellung, vielleicht einfache Liquorvermehrung durch Vagusreiz. 
Ja vielleicht sind sogar die Krampfanfälle mit auf Einwirkungen des 
verlängerten Markes zurückzuführen. 

Ferner ist es Kluge, der an der Hand von zwei Fällen auf eine sehr 
interessante Tatsache hinweist, die bei Hirndruck die ausschlaggebende 
und verhängnisvolle Rolle der Medulla oblongata dartut. Er schildert 
nämlich in diesen Fällen, wie bei ihnen der Exitus letalis ganz plötzlich 
und unerwartet eintrat; bei dem einen wurde der Tod zunächst gar 
nicht bemerkt, der andere starb am Morgen unmittelbar nach dem 
Erwachen. Die Sektion ergab nun in beiden Fällen einen hochinteres- 
santen Befund: die hintere Schädelgrube war stark erweitert, ebenso 
das Foramen occipitale magnum, in dem beidemal drei Fingerspitzen 
Platz fanden. Die Weichteile, vor allem die Membrana atlanto-occi- 
pitalis mit den darüber liegenden Gebilden, waren gleichfalls stark aus- 
geweitet, Atlas und Occiput auseinandergedrängt. Durch das erweiterte 
Foramen magnum aber in den oben so weiten, sich nach unten trichter- 
artig verengenden oberen Teil des Spinalkanals, war fast die ganze 
Medulla oblongata samt Teilen des Kleinhirns hineingepreßt. — Der 
plötzliche Tod erklärt sich nach Kluge so, daß durch eine Zufallsbewe- 
gung, besonders unbewußt nach dem Erwachen, es zu einer ausgiebigen 
Verschiebung zwischen Occiput und Atlas kam, und die nur unter einer 
recht dünnen Schicht von Weichteilen (Poirier) liegende Medulla 
oblongata zusammengedrückt wurde, wodurch es zu einer schweren 
Schädigung der lebenswichtigen, sehr empfindlichen bulbären Zentren 
kam, die den sofortigen Tod zur Folge hatte. Also auch hier eine wich- 
tige bulbäre Erscheinung bei Hirndruck: der plötzlich eintretende 
Exitus. Als Ursache für den vorhandenen anatomischen Befund mißt 
Kluge in seinen Fällen wenigstens der Druckwirkung eine erheblich 
größere Bedeutung bei, als das Schwalbe in seinen Fällen getan hat. 
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Von großem Wert sind in diesem Zusammenhange auch die anatomi- 
schen Befunde von Mihalkowicz und Graf Spee über die hintere Schädel- 
grube, die Kluge ausführlich erwähnt. Aus ihnen geht hervor, daß 
sich in der hinteren Schädelgrube der tiefste Punkt des gesamten 
Schädelinnern befindet, und daß gerade um das Foramen magnum 
herum der Schädel oft als besonders dünn festzustellen ist. — Auch 
aus diesen Fällen geht also hervor, wie der Hirndruck im besonderen 
Maße die Gebilde der hinteren Schädelgrube in Mitleidenschaft zu 
ziehen vermag. 

Weiteres, wenn auch sehr geringes Material zur Frage der bulbären 
Erscheinungen bei Hirndruck, findet sich in der Arbeit von Hoeßly 
über das Verhalten der Pupillen bei traumatischem Hirndruck. Aus 
seiner ziemlich großen Casuistik kann man ersehen, daß in den meisten 
Fällen von traumatischem Hirndruck außer den Pupillenstörungen, 
die der Autor bei einseitigem Vorhandensein auf Funktionsstörung 
des N. oculomotorius zurückführt, auch noch andere Hirnnerven- 
symptome vorhanden waren; und zwar finden sich in zahlreichen 
Fällen deutliche periphere Facialisparese, außerdem auch noch andere 
Augenmuskelstörungen, fast stets von seiten des N. oculomotorius. 
Nun kann ja natürlich der Stamm des Nerven durch „Verschiebung“ 
der Hemisphäre auf der Seite des druckerzeugenden Agens gezerrt 
sein und dadurch die Ausfallserscheinung hervorgerufen werden, wie 
Hoeßly annimmt. Aber es erscheint mir diese Erklärung doch etwas 
gezwungen. Sollte nicht auch hier der ‚lokale‘ Hirndruck sich fort- 
gepflanzt und besonders ausgewirkt haben auf die hintere Schädel- 
grube und dort, sei es durch Läsion des Nerven nach seinem Austritt 
oder durch Schädigung der Kerne bzw. von Teilen derselben sowohl 
die Pupillen- wie auch die anderen Augenmuskelsymptome und Aus- 
fallserscheinungen von seiten des N. facialis hervorgerufen haben? 
Wie -wir noch sehen werden, sind die beiden erwähnten Nerven bei 
Hirndruck stets besonders gefährdet. Bei „allgemeinem‘“ Hirndruck 
kommt Hoeßly auf Grund seiner Experimente zu dem Schluß, daß 
hier die Erweiterung der Pupille auf Reizung des N.sympathicus beruhe, 
einhergehend mit einer antagonistischen Erschlaffung des Oculomo- 
torius-Tonus. Theoretisch ist es aber doch recht schwer einzusehen, 
weshalb beim „allgemeinen“ Hirndruck die Pupillenerscheinungen 
andere Ursachen haben sollen, als beim ‚„lokalen‘‘, der doch fast stets 
fließende Übergänge zum „allgemeinen“ zeigt. Es ist ja möglich, daß 
auch vasomotorische Einflüsse hier mitspielen; auf jeden Fall wird es 
nötig sein, dieses Problem noch weiter scharf zu klären und auf die 
Stellung der Medulla oblongata dabei besonders scharf zu achten. 

Ich komme nun zur Mitteilung des von mir gesammelten Materials. 
Die Fälle stammen sämtlich aus der Psychistrischen und Nervenklinik 
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der Universität Halle. Es sind zwar verschiedenartige Erkrankungen, 
die das gesamte, 60 Fälle umfassende Material ausmachen, allen ge- 
meinsam aber ist der pathologisch gesteigerte Hirndruck. Bot der 
betreffende Kranke nicht mindestens eins von den ‚‚klassischen‘‘ Hirn- 
drucksymptomen, so schied er von vornherein von der Betrachtung 
aus. Der größte Wert wurde naturgemäß auf die objektiv wahrnehm- 
baren Druckerscheinungen gelegt, also am Lebenden in der Hauptsache 
Stauungspapille. Ferner bei evtl. Operationen gefundene erhöhte Span- 
nung des Schädelinhalts. Auch besonders stark erhöhter Lumbaldruck 
ohne erhebliche entzündliche Erscheinungen wurde z. T. als Kriterium 
mitverwandt. Auf die anderen, auch vorwiegend bei erhöhtem Hirn- 
druck zu beobachtendem Zeichen, wie Bradykardie, Erbrechen, Kopf- : 
schmerzen und Veränderungen der Respiration im Sinne der Cheyne- 
Stokesschen Atmung, wurde erst in zweiter Linie Wert gelegt, da diese 
Erscheinungen ja auch auf anderer Genese beruhen können. 

Zum größten Teil sind es natürlich Fälle von Tumor cerebri, auf die 
ich zurückgegriffen habe; und zwar wurde diese Diagnose, bzw. Tumor 
hyppophysis, die auch häufig autoptisch gesichert wurde, in 33 von 
60 Fällen gestellt, da ja der häufigste raumbeengende Prozeß eben der 
Tumor ist. In einem Falle, der ja auch in diese Kategorie gerechnet 
werden kann, handelte es sich um Cysticercosis cerebri. Die zweite 
Gruppe von Krankheitsfällen, die in dieser Arbeit Berücksichtigung fin- 
den, bildet der Hydrocephalus, und zwar, wie ich besonders betonen 
möchte, der primäre Hydrocephalus im Gegensatz zum sekundären, 
wie er z.B. in sehr vielen Fällen von Tumor cerebri gefunden wird (8.0.). 
Diese sekundären Hydrocephali fanden natürlich in der ersten Gruppe 
mit Berücksichtigung. Aber auch die Fälle von primärem Hydrocepha- 
lus, also hauptsächlich kindliche und jugendliche Kranke, gehen viel- 
fach mit echtem, chronischem Hirndruck einher, und so konnte ich in 
6 Fällen, also in 10°/, der Gesamtzahl, solche primären Hydrocephalien 
verwerten. — Fernerhin fanden sich in drei Fällen (5°/,) Erweichungs- 
herde, die mit Hirndruck einhergingen, in zwei Fällen (3°/,) lautete 
die Diagnose: Meningitis serosa. In den restlichen 11 Fällen konnte 
keine sichere Diagnose gestellt werden, doch mußte vielfach auch Tumor 
vermutet werden. 

Ich habe nahezu das ganze diesbezügliche Material der Nerven- 
klinik in Halle aus den letzten drei Jahren, zunächst nur unter dem 
Gesichtspunkt des Hirndruckes, durchgesehen und dann erst nach bul- 
bären Symptomen gefahndet. Unberücksichtigt von den Tumoren 
blieben nur die Kleinhirn-Brückenwinkel-Tumoren, weil bei diesen 
naturgemäß in 100°/, aus naheliegenden Gründen Hirnnervensymptome 
zu finden sind, die wohl stets durch direkte Läsion der Nervenstämme 
entstehen. Das Hauptinteresse konzentrierte sich auf raumbeengende 
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Prozesse möglichst in der vorderen Schädelgrube, also auf räumlich 
möglichst weit von der Medulla oblongata entfernt liegende primäre 
Druckursachen, z. B. Stirnhirntumoren. Die Geschwülste aus der un- 
mittelbaren Nachbarschaft des verlängerten Markes habe ich mit Aus- 
nahme der erwähnten Kleinhirn-Brückenwinkel-Geschwülste nicht un- 
berücksichtigt gelassen, und z.B. isolierte Pons- und Kleinhirngeschwülste 
mit in den Kreis meiner Untersuchungen gezogen. Und zwar aus folgen- 
den Gründen: einmal gab mir der eine oder der andere dieser Fälle will- 
kommene Gelegenheit, die direkte Druckwirkung in der hinteren Schädel- 
grube zu studieren, ohne daß die Gefahr zu nahe lag, daß die Symptome 
sämtlich durch Nervenstammschädigung hervorgerufen waren. Dann 
. aber zeigte mir ein solcher Krankheitsfall, der, obwohl die Hirndruck 
erzeugende primäre Ursache in unmittelbarer Nähe des verlängerten 
Markes ihren Sitz hatte, so gut wie keine bulbären Erscheinungen bot, 
daß es für den Grad dieser Symptome nicht allein auf die räumliche 
Nähe des Krankheitsherdes ankommt, sondern daß noch andere Fak- 
toren mit am Werke sein müssen, um bei Hirndruck die vorzugsweise 
Schädigung der bulbären Zentren zu veranlassen. 

Hirndruckfälle, bei denen bulbäre Symptome vorhanden waren, 
habe ich als positiv (+) bezeichnet, die anderen entsprechend als 
negativ (—). Doch war es notwendig, die positiven in gewisse Unter- 
abteilungen einzuordnen. 

1. Das Hauptgewicht wurde auf solche Hirndruckfälle gelegt, die 
entweder das Symptom der artikulatorischen Sprachstörung, der typi- 
pischen ‚„‚bulbären‘‘ Sprache boten, oder die für eine Läsion der bulbären 
Zentren charakteristische Schluckstörung zeigten. Diese Fälle konnten 
als -++ bezeichnet werden. 

2. In zweiter Reihe waren dann die Fälle als positiv, wenn man 
will als + zu bewerten, die außer typischen Hirndruckerscheinungen 
Symptome von seiten der Hirnnerven zeigten, die mit größter Wahr- 
scheinlichkeit auf eine Kernschädigung zurückzuführen waren. Ins- 
besondere wenn diese Symptome mit noch anderen, zwar nicht ohne 
weiteres als „bulbär‘“ anzusprechenden, aber doch auf Mitbeteiligung 
der Organe der hinteren Schädelgrube deutenden Erscheinungen einher 
gingen, wie bereits oben dargetan, gewannen diese Fälle erhöhte Bedeu- 
tung. 

3. Als dritte Gruppe schließlich der positiven Fälle heben sich die- 
jenigen heraus, die mit solchen Hirnnervensymptomen einhergehen, 
die man nur als „bedingt bulbär‘“ ansprechen kann, Fälle, die eigentlich 
auf der Grenze zwischen positiv und negativ stehen, mit + zu bezeich- 
nen wären. Es handelt sich da um Kranke mit Hirndruckerscheinungen 
und Hirnnervensymptomen, die man auf bulbäre Schädigung zurück- 
führen kann, bei denen der Sitz der Läsion aber auch an anderer Stelle, 
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vor allem infranucleär, doch auch teilweise supranucleär gesucht wer- 
den kann unter Fehlen der bei 2. angedeuteten und oben näher beschrie- 
benen Begleiterscheinugen. 

Faßt man nun die Fälle der Rubrik 1. und 2. zusammen, so ergeben 
sich 20 als positiv, + bzw. ++, das sind bei einem Gesamtmaterial 
von 60 Fällen 331/,°/,, mit anderen Worten: in jedem dritten Fall von 
Hirndruck sind Symptome zu finden, die mit Sicherheit oder größter 
Wahrscheinlichkeit auf eine Mitbeteiligung der Medulla oblongata hin- 
deuten. Will man die unter 3. charakterisierten Krankheitsfälle mit unter 
die positiven rechnen, was man, wie ich betonen möchte, mit einem 
gewissen Rechte durchaus tun kann, so steigt die Zahl der positiven 
um weitere 4 auf 24 Fälle, was aber 40°/, bedeutet. Wenn man nun 
aber alle die Hirndruckfälle betrachtet, die überhaupt mehr oder 
weniger ausgesprochene Erscheinungen von seiten bulbärer Nerven 
boten, so ergibt sich eine Anzahl von 36 = 60°/,! Man findet also bei 
Kranken mit Hirndruck in mehr als der Hälfte der Fälle Symptome 
der Reizung oder Lähmung von Nerven, deren Kerngebiet im ver- 
längerten Mark sich befindet. Da nun bei zahlreichen der zuletzt er- 
wähnten, von mir als negativ bezeichneten Fälle die Hirnnerven- 
schädigung unmöglich durch direkte Druckwirkung des Tumors auf die 
betr. Nerven erklärt werden konnte, zum größten Teil aber auch nicht 
auf supranucleäre, andersartige Läsion zurückzuführen war, mußte es 
sich allermeist um periphere intrakranielle Schädigung handeln. Letzten 
Endes also ist der Sitz der angreifenden Noxe doch in der hinteren 
Schädelgrube jedenfalls zumeist zu suchen! 

Was nun die einzelnen Hirnnerven betrifft, so fand sich, daß der 
am häufigsten betroffene, wenn man vom Vagus und Opticus absieht, 
der N. facialis ist. 26mal, also in 43,30/, der Gesamtzahl und in 72,2°/, 
aller Fälle von Hirnnervenbeteiligung bei Hirndruck fanden sich Aus- 
fallserscheinungen von seiten dieses Nerven. In der Hauptsache han- 
delte es sich um deutliche periphere Lähmungen, deren Ursache wohl 
sicher im anatomischen Verlauf des Nerven zu suchen ist. Ähnliche 
Verhältnisse haben wir bei dem am zweithäufigsten durch allgemeinen 
Hirndruck geschädigten Nerven, dem Oculomotorius. In 25°/, aller 
meiner Fälle fand ich Ausfallserscheinungen dieses Nerven. Was in bezug 
auf die überhaupt mit Hirnnervensymptomen einhergehenden Hirn- 
druckfälle 44,4°/, ausmacht. Auch hier liegt die Ursache dieseser 
häufigen Schädigung wohl in dem ‚ungünstigen‘ anatomischen Verlauf 
‚dieses Nerven, der ja einen Teil der hinteren und die ganze mittlere 
Schädelgrube durchläuft und dabei natürlich durch Druckwirkung 
mannigfaltigen Schädigungen ausgesetzt ist. Vielleicht aber liegt auch 
die Ursache für das häufige Geschädigtwerden des N. III in der Lage 
seines Kernes verhältnismäßig dicht unter dem Aquaeductus Sylvii, 
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kurz oberhalb des 4. Ventrikels. Beim N. Trigeminus, den ich in 21,6 
bzw. 36,1 °/, der Fälle betroffen fand, ist vielleicht die große Ausdehnung 
seines Kerngebietes durch den ganzen Bereich der Medulla oblongata 
bis hinunter ins Halsmark die Ursache seiner relativ häufigen Schädi- 
gung. — Das nächst den soeben erwähnten Hirnnervenstörungen 
häufigste und auffallendste Symptom bei erhöhtem Hirndruck ist 
entschieden die Erschwerung bis zur Aufhebung der mimischen Auto- 
matie. Ich fand dies Symptom, übrigens unabhängig von einer vielleicht 
dabei bestehenden Facialisparese, in 18,5 bzw. 30,5°/, der Fälle. Meist 
ging diese Erscheinung einher mit anderen einwandfrei bulbären Sym- 
ptomen, vor allem mit Sprachstörung im Sinne einer Dysarthrie. Auch 
bei primär auf das verlängerte Mark drückenden Tumoren fand sich 
dieses auffallende Zeichen der Mimiklosigkeit. Ich habe bereits oben die 
anatomischen Grundlagen dieser Erscheinung erörtert. Wenn man 
sich nun vergegenwärtigt, daß tatsächlich in einem erheblichen Prozent- 
satz der Fälle mit gesteigertem Hirndruck und ausgesprochenen bul- 
bären Zeichen dies Symptom von seiten der großen basalen Ganglien 
zu finden war, so liegt der Gedanke doch zum mindesten sehr nahe, daß 
von der Medulla oblongata aus nervöse Einflüsse auf höher gelegene 
Abschnitte des Gehirns, zum wenigsten auf die nächste Station, die 
Stammganglien, ausgehen. Wahrscheinlich aber wird vom verlängerten 
Mark, von den Gebilden der hinteren Schädelgrube überhaupt, das 
ganze Geschehen im Zentralnervensystem weit mehr beeinflußt als man 
bisher angenommen hat. — Gerade in diesem Zusammenhange interes- 
siert auch die Frage der Krampfanfälle, in weiterem Sinne selbst der 
„genuinen“ Epilepsie. Es fanden sich in dem von mir durchgesehenen 
Material in 13,3°/, der Fälle von Hirndruck mit Vorhandensein von 
bulbären Symptomen Krampfanfälle, die weder auf direkte Rinden- 
reizung noch auf das Nebenherbestehen einer Epilepsie zurückzuführen 
waren. Es ist ja durchaus möglich, daß ganz allgemein vermehrter 
Wassergehalt im Schädelraum, sei es nun Hydrocephalus, Hirnödem 
oder Hirnschwellung, die Entstehung von Krämpfen begünstigt oder 
direkt solche herbeiführt. Erinnert sei nur an die Eklampsietherapie 
Zangenmeisters, die den Hydrops cerebri, das Hirnödem, für die Genese 
der eklamptischen Krampfanfälle bei Schwangeren, Gebärenden und 
Wöchnerinnen verantwortlich macht, ferner an die Befunde Reichhardts 
von Gehirnschwellung bei Epilepsie sowie an die Erfolge druckent- 
lastender Operationen bei Epileptischen mit zahlreichen Anfällen, vor 
allem des Balken- und Suboccipitalstiches. Und gerade, wenn man 
die z. T. ganz überraschenden Erfolge und Befunde beim ‚„Genickstich‘ 
an Epileptikern zusammenhält mit der Tatsache, daß in einem ziemlich 
großen Prozentsatz der Hirndruckfälle mit Symptomen, die das Augen- 
merk unbedingt auf die Medulla oblongata lenken müssen, Krampf- 
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anfälle zu verzeichnen sind, kann man den Gedanken nicht von der 
Hand weisen, daß da irgendwelche Beziehungen bestehen müssen zwi- 
schen hinterer Schädelgrube und Großhirn! 

Im folgenden will ich nun einzelne besonders charakteristische 
Krankheitsberichte im Auszug wiedergeben. Und zwar zunächst 
ganz kurz einen Fall, bei dem zweifellos direkte Druckwirkung auf die 
Medulla oblongata durch Tumor vorlag, um die Symptome, auf die es 
ankommt, einmal möglichst rein vor Augen führen zu können. 


Fall I. Klara D., 15jährige Feldarbeiterin, kam am 2. II. in die Klinik. Keine 
Heredität, früher immer gesund gewesen. Vor 3 Monaten beim Tanzen Fall auf 
den Hinterkopf, danach eine Zeitlang bewußtlos. 3 Wochen später Gehstörung, 
Nachschleifen des Ik. Beines, allmählich immer schlimmer. Ferner Verschlechte- 
rung der Sprache und zuletzt auch Schwäche der lk. Hand. 

Status: Mimik des Gesichts sehr gering, schlaft, Ik. abgeflacht, Ik. Nasolabial- 
falte etwas verstrichen, Ik. Lidspalte etwas weiter als r. Langsamer grobschlägiger 
Nystagmus. Fundus bds.: venöse Hyperämie, Stirnrunzeln r. besser als lks. 
Corneal- und Conjunctivalreflex bds. —. Augenschluß lk. bedeutend weniger 
fest als r. Beim Zähnezeigen wird der Ik. Mundwinkel fast gar nicht bewegt, 
Speichelfluß aus dem Ik. Mundwinkel. R. Gaumensegel steht etwas tiefer als Ik. 
Zäpfchen hängt nach r. Beweglichkeit der Zunge sehr gering, Sprache sehr 
langsam, verwaschen, Stimme sehr leise, monoton; leichtes Verschlucken. Gang 
spastisch-paretisch, cerebellare Ataxie. 

5. II. Allgemeine Verschlechterung, ständiger Speichelfluß aus dem Ik. Mund- 
winkel, Sprache kaum verständlich, äußerst langsam. 

10. II. Mimisch starres Lachen in sonst ganz unbeweglichem Gesicht. Lk. 
Auge kann nicht mehr ganz geschlossen werden. Blickwendung nach Ik. sehr 
gering (Kernläsion des lk. Abducens!). : Außerdem erhebliche Ausfallserschei- 
nungen an den Extremitäten. 

1. III. Dauernde Verschlimmerung und immer stärkere Ausprägung der bul- 
bären Symptome und Hirndruckerscheinungen. 

16. III. Temperatur abends 39°. 17. III. Exitus. 

Bei der Obduktion zeigten sich an der Gehirnbasis knollige Vorwölbungen, deren 
größerer Teil den r. Hirnschenkel bedeckt. Kleinere Vorwölbungen am oberen 
Ende des Pons rechts, bohnengroße nahe der Mittellinie und seitlich davon. Pons 
ist plattgedrückt, Gehirn deutlich geschwollen. Der 4. Ventrikel ist bis auf ein 
schwaches Lumen verlegt, der Aquaeductus Sylvii vollkommen verschwunden. 
Die Nn. optici sind beiderseits etwas in die Geschwulst eingebettet. Nach vorn 
reicht die Geschwulst bis zum plattgedrückten und geschwulstig infiltrierten 
Vierhügel. 


Dieser Fall zeigt geradezu klassisch die Wirkung einer Geschwulst, 
die Teile des Hirnstamms ergriffen hat und direkt auf das verlängerte 
Mark, zum Teil auch auf die bulbären Nervenstämme drückt. Klinisch 
stehen absolut tm Vordergrund die Schluckstörung und die Erschwerung 
der Artikulation; man sieht daraus wieder, daß diese beiden Symptome 
als Hauptzeichen einer bulbären Affektion anzusprechen sind. Hin- 
weisen möchte ich aber noch besonders auf die auch in diesem Fall so 
deutlich ausgeprägte Störung der mimischen Automatie ! — Natürlich 
ist es klar, daß durch die Lokalisation der Neubildung das vorwiegend 
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von bulbären Symptomen beherrschte Krankheitsbild hervorgerufen 
wurde. | 

Daß aber zur Entstehung solcher bulbären Erscheinungen eine direkte 
Druckwirkung auf die Medulla oblongata nicht durchaus notwendig ist, 
sollen folgende zwei Fälle dartun. 


Fall 2. Ferdinand B., 40 jähriger Geschirrführer, kommt am 23. XL in die 
Klinik. Seit 4 Wochen etwa psychisch verändert, Fieber bis 39%, benommen 
und schläfrig, Kopfschmerzen. Der Gang wurde schlaff, die Sprache undeutlich. 
Leicht reizbar, führte unmanierliche Redensarten zu seiner Frau. 

Befund: Pat. macht benommenen Eindruck, ist aber orientiert. Sprache zeigt 
deutliches Stolpern bei schweren Worten. 

24. XI. Die Benommenheit nimmt zu. 

26. XI. Koma, stark verminderte Augenbewegungen, Ptosis, Pupillen sind 
lichtstarr, der Unterkiefer hängt herunter, das Schlucken ist unmöglich, die At- 
mung sehr tief, stertorös. — Am 27. XI. erfolgt der Exitus. 

Die Obduktion ergab einen derben knolligen Tumor an der Unterseite des r. 
Stirnhirns, der den Riechlappen verdrängte, ferner beginnende zentrale Pneu- 
monie. 

Fall 3. Minna E., 62jährige Lehrersfrau, wird am 26. XL in benommenem 
Zustand in die Klinik gebracht. Vor 14 Tagen Schwindelgefühle. Seit 4 Tagen 
könne sie die Gegenstände nicht mehr richtig bezeichnen, suche nach Worten. 
Arbeitsunlust und Kopfschmerz in der Stirngegend, die Worttindung sei immer 
schwieriger geworden. 

Befund: Reichlich ernährt; komatös. Oberhalb der linken Stirn pflaumen- 
große Exostose. Augenachsen divergent, Pupillen vollkommen lichtstarr. Con- 
junctival- und Cornealreflex bds. —, Schlucken geht sehr schlecht. Herzaktion 
etwas unregelmäßig, Extrasystolen, Bradykardie. Blutdruck RR. 170 :75; Achilles- 
sehnenreflex bds. leicht klonisch. Bds. Stauungspapille r. mehr als Ik. 

27. XI. Tendenz des Kopfes, nach 1. zu fallen. 

29. XI. Sprache ist kaum verständlich. Ptosis Ik., Ik. Mundfacialis paretisch, 
r. Arm fällt schlaff herunter, im lk. Arm sind Bewegungen möglich. — Gehirn- 
punktion (Dr. Budde) über vorderem linken Scheitelbein an drei Stellen. An der 
obersten Stelle gelangt man in den Ventrikel und entleert etwa 20 ccm leicht 
trüben Liquors. Sonst ergibt die Punktion nichts Pathologisches. 

30. XI. Befinden etwas besser. 

1. XII. Ziemlich lucide. Antwortet auf die Frage nach Kopfschmerzen: 
„Ein bißchen“. Doch werden manche Fragen anscheinend nicht richtig auf- 
gefaßt. Parese des Ik. Mundfacialis ist noch deutlich, Ptosis Ik. geringer, Tem- 
peratur 38,6; über der Lunge r. h. u. handbreite Dämpfung und verschärftes 
Espirium. 

2. XII. Zunehmende Verschlechterung während der Nacht, Atmung kurz 
und oberflächlich, Puls schlecht, erholt sich trotz Cardiacis nicht. Am Morgen 
völlig benommen, Puls sehr klein, kaum fühlbar; 11 Uhr 15 un erfolgt Exitus 
an Herzlähmung. 

Obduktion: In der Gegend der Ik. Parietalwindung bis zum Gyrus supra- 
marginalis ein runder, an der Außenfläche etwa talergroßer, leicht höckriger Tumor, 
der ziemlich diffus ins Hirngewebe übergeht. Die Umgebung fühlt sich derb an. 
die ganze linke Hemisphäre ist in dieser Gegend etwas größer als rechts. 


Bei beiden eben geschilderten Fällen sind deutliche bulbäre Sympto- 
me vorhanden. Ich erwähne nur die Schluckstörung, die ja beiden Fällen 
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gemeinsam ist. Von einer direkten Druckwirkung des Tumors auf die 
Medulla oblongata kann aber absolut keine Rede sein! Im zweiten Fall 
zeigt diese Unabhängigkeit der bulbären Störungen von direktem 
Tumordruck besonders deutlich die Besserung der Schluckstörung nach 
der Hirnpunktion. Durch diese Operation wurde doch die Geschwulst, 
also die primäre Druckursache, in keiner Weise beeinflußt. Es wurde 
hingegen der allgemeine intrakranielle Druck durch Ablassen von 
20 ccm Liquor etwas vermindert, was sogleich die erwähnte Wirkung 
hatte. Es muß also der durch den Tumor bedingte, aber sekundäre all- 
gemeine Druck an der Medulla oblongata einen besonders leichten An- 
griffspunkt haben, man muß sich nur immer wieder vergegenwärtigen, 
daß ja die sog. klassischen Hirndrucksymptome auch nichts weiter sind, 
als bulbäre Erscheinungen, daß speziell der Vaguskern bei gesteigertem 
intrakraniellen Druck fast stets in Mitleidenschaft gezogen wird. Es 
wäre also eigentlich mehr zu verwundern, daß nicht immer bei Hirn- 
druck auch andere Symptome von seiten der Medulla oblongata zu 
konstatieren sind. Jedenfalls ist die Schluckstörung als Vagus- und 
Hypoglossussymptom bei vermehrtem Hirndruck in ihrer Häufigkeit 
durchaus zu verstehen. Auch die Ausfallserscheinungen von seiten des 
N.IH und VII sind im Fall 3 wohl als Kernaffektionen aufzufassen. 
Als nächsten will ich einen Krankheitsfall schildern, den ich in meiner 
Statistik unter die Rubrik II geordnet habe, da man die Hirnnerven- 
symptome, dieer bot, nichtmitSicherheitalsKernläsion ansprechen konnte. 


Fall 4. Karl B., 38jähriger Sattlermeister, ein Bruder war etwas beschränkt. 
1913 Fall auf den Kopf, 1917 im Felde Krampfanfall. Die Anfälle wiederholten 
sich dann bis zu 3 am Tage, manchmal völlig bewußtlos, Zucken mit Armen und 
Beinen, Blauwerden des Gesichts, Abgang von Kot und Urin, Dauer 5— 10 Minuten. 
Hinterher starkes Schlafbedürfnis. In letzter Zeit ab und zu starke Kopfschmerzen 
in Stirn und Hinterhaupt. Erbrechen, seit einem halben Jahr Abnahme des Seh- 
vermögens. Anfall ungefähr alle vier Wochen. Er kommt am 19. IX. in die Klinik. 
Lk. Gesichtshälfte schwächer. Conjunctivalreflex bds. herabgesetzt. Lk. Pupille 
Spur weiter als r. Lichtreaktion wenig ausgiebig, Visus r. 5/20 = lk. Fundus 
stark gerötet, etwas gestaut, Venen stark gefüllt; geringe Schwäche des Ik. Facialis. 
Puls etwas unregelmäßig, dikrot. Babinski bds. bes. Ik. +, Mimik etwas starr, 
Sprache etwas klanglos. 

24. IX. Befund der Augenklinik: bds. ausgesprochene Stauungspapille. Auf 
der Straße Anfall: umgefallen, einige Minuten bewußtlos. 

26. IX. Schädelröntgenbild: Stirnhöhle auffallend weit ausgedehnt, an Ik. 
Stirnschuppe dkl. Schatten. 

27. IX. Verlegung in die Chirurgische Klinik, da Stirnhirntumor angenommen 
wird. 

29. IX. Operation (Prof. Voelcker): Schädel sehr dick, Trepanation und ty- 
pischer Balkenstich. Es entleeren sich unter starkem Druck 8 cem Liquor. Nach 
Aufschneiden der Dura wölbt sich das Gehirn stark vor. Da mehrere Punktionen 
erfolglos bleiben, wird die Operation beendet. 

3.X. Noch etwas benommen, erkennt aber Menschen und Gegenstände richtig. 
Lk. Andeutung von Ptosis, deutliche Parese des lk. Mundfacialis, ebenso leichte 
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Abducensparese Ik. Schlaffe Lähmung des Ik. Armes. Geringe des Ik. Beines mit 
Hypertonie. 

8. X. Keine Kopfschmerzen mehr, steht auf, Sehvermögen bedeutend ge- 
bessert, Facialisparese fast völlig verschwunden. Lk. Arm ist in Schulter und 
Ellenbogen aktiv beweglich. 

13. X. Stauungspapille bds. um 11%, Dioptrien zurückgegangen. 

16. X. Lk. Mundwinkel hängt Spur, Conjunctivalreflex r. besser als Ik. Lk. 
Hand und Finger können noch nicht bewegt werden. 

19. X. Anfall im Sitzen, Patient wurde plötzlich starr, Schaum trat vor den 
Mund, er hörte plötzlich mit Sprechen auf. Keine Zuckungen, nach 2 Min. war 
alles vorbei. 

27.X. Visus Ik. 5/15, r. 5/20, Fundus: Papillengrenzen scharf, Papillen selbst 


gerötet. Lk. Papille etwas strahlig, wenig prominente Gefäße zeigen randständige 
Abknickung. 


6. XI. Gutes Allgemeinbefinden, kein Anfall mehr, lk. Mundfacialis noch 
wenig paretisch. Lk. Arm grobe Kraft stark herabgesetzt. 

7. XI. Entlassung als gebessert. 

Die Diagnose stand ja in diesem Falle nicht genau fest, man konnte 
aber per exclusionem die Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Stirnhirntumor 
r. stellen. Vorhanden war jedenfalls der pathologisch gesteigerte Hirn- 
druck. Auf noch weitere Mitbeteiligung der Medulla oblongata deutet 
mit ziemlicher Wahrscheinlichkeit vor allem die Facialisparese, die sich 
mit gleichseitiger Abducensschädigung und außerdem mit offensicht- 
lichen Pyramidensymptomen vergesellschaftet, was den Sitz der Läsion 
im Kerngebiet recht gut begründet erscheinen läßt. Auch das Betroffen- 
sein vor allem des Orbicularis oris spricht dafür. Auf den Vagus deutet 
die Klanglosigkeit der Stimme, die wohl auf eine zentrale doppelseitige 
Schädigung zurückzuführen sein wird. Für die Annahme einer bulbären 
Natur der erwähnten Ausfallserscheinungen könnte wohl auch die er- 
hebliche Besserung, die nach dem Balkenstiche eintrat, sprechen. Der 
Tumor (daß es sich um einen solchen handelte, ist ziemlich sicher) wurde 
natürlich an sich durch diese Operation nicht beeinflußt. Sicher aber 
war der allgemeine Hirndruck und der durch diesen hervorgerufene 
Symptomenkomplex nicht die direkte Folge der Tumordruckwirkung, 
sondern als ‚Reaktion auf den Tumor“ war es zu gesteigerter Liquor- 
produktion gekommen, wahrscheinlich auch zu Liquorstauung. Die 
dadurch eingetretene Raumbeschränkung machte sich vor allem in der 
hinteren Schädelgrube bemerkbar, wegen der großen Druckempfindlich- 
keit der dortigen Gebilde, und weil wahrscheinlich auch dorthin, wo 
für gewöhnlich der geringste Druck herrscht, bei Druckerhöhung z. B. 
durch Liquorvermehrung zu allerserst der überschüssige Druck als 
nach der Stelle des geringsten Widerstandes sich auswirkt! Auf diese 
Weise kam nach meiner Ansicht im besprochenen Falle wie in so vielen 
Hirndruckfällen es zu weiteren Hirnnervensymptomen, die mit aller- 
größter Wahrscheinlichkeit also auf bulbäre Schädigungen zurück- 
zuführen sind. In unserem Falle wurde nun die Liquorstauung durch 
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den Balkenstich zunächst behoben und die Besserung erfolgte. — 
Auch die Krampfanfälle sind letzten Endes sicher durch die allgemeine 
Raumbeschränkung in der Schädelkapsel zu erklären, da sie ja den Typ 
der Jacksonschen vermissen lassen. Man könnte sehr geneigt sein, eine 
Schädigung von in der Medulla oblongata rückläufig verlaufenen 
Bahnen, einer Art Hemmungsbahnen für die motorischen Großhirn- 
zentren, als wenigstens teilweise Ursache der Anfälle anzusehen. 

Ähnliche Krankheitsbilder wie das soeben geschilderte fand ich, wie 
gesagt, recht vielfach unter meinem Material, und die Erklärung der 
bei ihnen zutage getretenen Hirnnervensymptome als bulbäre Schädi- 
gung ist jedenfalls die am nächsten liegende und ungezwungendste, wenn 
natürlich auch andere Erklärungsweisen nicht unbedingt abzulehnen sind. 

Ich komme jetzt zur dritten Rubrik meines klinischen Materials, 
zu den Hirndruckfällen, die mit Hirnnervensymptomen, die wohl als 
Ursache eine Schädigung der bulbären Kerne haben können, für die 
man aber zwanglos auch eine andere Genese anzunehmen berechtigt ist. 
Einen für diese Gruppe charakteristischen Krankheitsfall will ich Kuiz 
im Auszug der Krankengeschichte schildern. 


Fall 5. Elisabeth Qu., 16jährige Arbeiterin, kommt am 28. VII.in die Klinik; 
eine Schwester hat choreatische Zuckungen. Patientin selbst als Kind hin und 
wieder Kopfschmerzen, einmal dabei Erbrechen gehabt. Seit etwa 1%, Jahr Kopf- 
schmerzen dauernder, stärker, wiederholt Erbrechen dabei. Seit 4 Wochen starke 
Verschlimmerung der Schmerzen, auch nachts. Sie sitzen in der Schläfe, sind 
dauernd vorhanden. Ferner Schwindelgefühl und Ohrensausen. Sehkraft des 
lk. Auges hat abgenommen, Doppelbilder beim Blick nach Ik., Unsicherheit beim 
Gehen, Gefühl der Taubheit in der lk. Gesichtehälfte. 

Kleine Fontanelle zeigt muldenförmige Einsenkung, Schädel in lk. Schläfen- 
grube an umschriebener Stelle klopf- und druckempfindlich. N. supraorbitalis 
und occipitalis major lk. druckschmerzhaft. Lk. Auge geht bei Blick nach Ik. 
nur wenig über die Mittellinie hinaus, daher dabei gleichnamige Doppelbilder. 
Bei Blick geradeaus Sehachsen leicht konvergent, Ik. Auge steht etwas mehr ein- 
wärts. Bei Blick extrem nach oben und unten bleibt lk. Auge spurweise zurück. 
Lk. Masseter weniger fest als r. gespannt. Vorgestreckte Zunge zeigt fibrilläres 
Zittern. Starker Dermographismus. Puls im Liegen 58. 

1. VIII. Befund der Augenklinik: Stauungspapille beiderseits 5 Dioptr., 
Visus dabei gut. 

14. VIII. Mehrfach morgens Nasenbluten, Abducensparese etwas geringer. 

31. VIII. Lk. Masseter schlechter kontrahiert und substanzärmer als r. 

17. 1X. Keine Veränderung, Patientin wird auf Wunsch nach Hause entlassen. 


Die Symptome von seiten der Hirnnerven sind, abgesehen vielleicht 
von der Bradykardie, in diesem Falle nicht mit Sicherheit oder großer 
Wahrscheinlichkeit auf eine bulbäre Schädigung zurückzuführen. Wenn 
zu der zweifellos bestehenden Schwäche eines großen Teils des N. ocu- 
lomotorius sin. auch noch eine Ptosis gekommen wäre, hatte man den 
Sitz der Schädigung ziemlich sicher im Kerngebiet der Medulla oblongata 
suchen müssen. Immerhin, die Oculomotoriusläsion im Verein mit der 
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Abducensparese und der allerdings etwas unbestimmten Trigeminus- 
schädigung sowie der ebenfalls nicht besonders klar ausgeprägten Affek- 
tion des Hypoglossus lassen doch die Vermutung berechtigt erscheinen, 
daß es sich bei diesen Symptomen um gemeinsame Druckwirkung auf 
die Medulla oblongata handelte. Eine genaue klinische Lokalisation 
des doch wohl vorhandenen Tumors war ebenfalls kaum möglich. 
Wenn bei ähnlichen Fällen zu den Erscheinungen von seiten der Hirn- 
nerven auch noch mimische Starre hinzukommt, wie das ja so vielfach 
zu beobachten ist, so ist man m. E. noch mehr berechtigt, eine Schädi- 
gung des verlängerten Markes für diese Symptome verantwortlich zu 
machen. Häufig läßt sich auch höhergradiger Dermographismus in 
solchen Fällen finden. Es wäre natürlich falsch, dieses Symptom ohne 
weiteres als bulbäre Erscheinung anzusprechen, doch hat man wohl 
eine gewisse Berechtigung, stärkere vasomotorische Erscheinungen im 
Verein mit anderen Symptomen seitens bulbärer Nerven bei Hirndruck 
mit aller Vorsicht im Sinne einer besonders leichten Ansprechbarkeit der 
-Medulla oblongata auf allgemein gesteigerten Hirndruck zu verwerten. 
° Zum Schluß möchte ich nun noch auf einen bereits oben erwähnten 
Fall kurz zurückkommen, der von Interesse ist wegen der außerordent- 
lichen Geringfügigkeit bulbärer Erscheinungen, obwohl der Sitz des 
Tumors, um den es sich wieder handelte, solche Symptome in viel 
schärferer Ausprägung hatte erwarten lassen müssen. Ich will von 
diesem Fall nur folgendes hervorheben: Außer cerebrellaren Erscheinun- 
gen bei der 57jährigen Arbeiterfrau Dorothea W. fanden sich wohl 
undeutliche Pyramidenzeichen, ferner eine ganz leichte Parese des 
- r. Mundfaeialis, vielleicht waren auch die anderen Äste des r. N. facialis 
nicht ganz intakt. Ferner fehlten die Conjunctivalreflexe bds., und die 
Sprache war etwas monoton. Ziemlich plötzlich wurde die Patientin 
komatös und am nächsten Tage erfolgte der Exitus ohne besonders 
bemerkenswerte Symptome. Also ein Fall, der zwar die klinische Dia- 
gnose ‚„‚Tumor cerebelli“ rechtfertigte, der aber für eine besondere Mit- 
beteiligung der Medulla oblongata ziemlich wenig Anzeichen bot. Die 
Facialisparese wird im Krankenbericht mehrfach als ganz gering an- 
gegeben, und die Geringfügigkeit der sprachlichen Monotonie konnte 
auch nicht besonders ins Gewicht fallen. Und was ergab die Obduktion ? 
Ein Sarkom, das vom Dach des vierten Ventrikels ausgehend weit 
in beide Kleinhirnhemisphären gewuchert war. Ebenso war es ein ganzes 
Stück weit durch das Foramen occipitale magnum hindurchgewachsen 
und lag als gallertige Masse der Medulla oblongata direkt auf. — Und 
trotz dieser Lokalisation diese geringen bulbären Symptome, die man 
als solche zunächst vielleicht gar nicht einmal angesprochen hätte! 
Wie ist dies zu erklären? Trotz des Tumors in der hinteren Schädelgrube 
war der allgemeine Druck dort eben nicht stark genug, um erhebliche 
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bulbäre Störungen hervorzurufen. Einen Hinweis auf diese Tatsache 
gibt auch der im besprochenen Falle gemessene Blutdruck von 174 mm 
Hg wenige Tage vor dem Tode, wodurch wahrscheinlich der Hirndruck 
z. T. kompensiert wurde. Ferner fehlt völlig die Angabe, daß eine stär- 
kere Liquorvermehrung stattgefunden oder eine Hirnschwellung be- 
standen habe. Und das ist m. A. nach das Entscheidende! Es kommt 
eben bis zu einem gewissen Grade weniger auf den Sitz des Tumors 
an als darauf, wieweit ein Hirnteil dem gesteigerten Druck ausweichen 
kann oder nicht. In unserem Falle konnte, da das Mißverhältnis zwi- 
schen Schädelkapazität und Schädelinhalt wegen des Fehlens von 
sekundärem Hydrocephalus und ähnlichem vermutlich kein besonders 
hochgradiges war, eben die hier vom Druck primär betroffene Medulla 
oblongata diesem zunächst ausweichen. Trotzdem bot vor allem das 
Hineinwachsen des Tumors durch das Foramen occipitale magnum eine 
große Gefahr für die lebenswichtigen bulbären Zentren, wie sie ja dann 
auch durch das recht plötzliche Koma mit folgendem Exitus letalis 
in Erscheinung trat. Das Koma, der ziemlich plötzlich erfolgende 
Exitus, war das bulbäre Symptom katexochen in diesem Falle! (s. a. o. 
Fall von Kluge). Worauf es jedenfalls meines Erachtens hierbei über- 
haupt ankommt, ist nicht die absolute, sondern die relative Raum- 
beschränkung in der hinteren Schädelgrube, mit anderen Worten: nicht 
die absolute Größe einer Raumbeschränkung in der hinteren Schädel- 
grubz ist maßgebend für die Art und die Intensität der bulbären Sympto- 
me, sondern es kommt darauf an, ob der gesamte intrakranielle Druck 
sich hauptsächlich auf die Gebilde der hinteren Schädelgrube, speziell 
das verlängerte Mark auswirkt. Und das wird natürlich in den Fällen 
am stärksten ausgeprägt sein, wo infolge besonders großen Mißverhält- 
nisses zwischen Gesamtschädelraum und Gesamtinhalt kein Platz zum 
Ausweichen für das gefährdete Organ mehr vorhanden ist. In dem 
zuletzt geschilderten Fall war eben mit größter Wahrscheinlichkeit 
das Mißverhältnis nicht so besonders groß. Immerhin ist der Verlauf 
insofern lehrreich, als auch aus ihm hervorgeht, daß selbst geringfügige 
Ausfallserscheinungen bulbärer Nerven uns zwingen müssen, die Auf- 
merksamkeit auf die Medulla oblongata überhaupt zu richten. Denn 
die hintere Schädelgrube mit ihren lebenswichtigen Gebilden, das möchte 
ich am Schlusse dieser Ausführungen nochmals betonen, spielt insbeson- 
dere bei pathologisch gesteigertem Hirndruck eine ganz hervorragend 
große Rolle auch für das gesamte intrakranielle Geschehen! Präzisiert 
sei, was ich oben bereits angedeutet habe: da normalerweise in der 
hinteren Schädelgrube wohl ein geringer Druck herrscht, eine Vorstellung, 
die auch zu der besonders starken Druckempfindlichkeit der Medulla ' 
oblongata sehr gut passen würde, ohne daß man dazu unbedingt teleolo- 
gisch denken müßte! —, wird bei Steigerung des intrakraniellen Gesamt- 


544 L. Ziegelroth: 


druckes der überschüssige Druck meist wohl als Liquor nach einfachen 
mechanischen Gesetzen dorthin ausweichen. Besonders wenn nun durch 
Tumor z.B. Abflußwege für den Liquor verlegt werden oder sind, 
muß es dort in der hinteren Schädelgrube allmählich oder plötzlich 
zu einer Druckstauung kommen, auf die nun wieder das verlängerte 
Mark in seiner so peinlich empfindlichen Organisation sofort reagiert. 
Es kommt zu allgemeinen Hirndrucksymptomen in schärferer Aus- 
prägung und recht häufig, wie ja ausführlich dargetan, auch zu Ausfalls- 
erscheinungen anderer Hirnnerven. Es ist nur eigenartig, daß nicht in 
einer noch größeren, ja in der Gesamtzahl von Hirndruckfällen solche 
„bulbären Symptome‘ gefunden werden. Zum Teil mag das vielleicht 
an nicht ganz genauer Beobachtung liegen, doch ist dieser Umstand 
nicht zu stark zu bewerten. Der Hauptgrund liegt wohl darin, daß 
durch die Blutdrucksteigerung infolge Reizung des Vasomotoren- 
zentrums doch, wenn auch nur vorübergehend, mitunter ein erheblicher 
Ausgleich des Hirndrucks zustandekommt. Ferner liegt wohl aber 
auch in therapeutischen druckentlastenden Maßnahmen in einem zum 
mindesten nicht kleinen Teil der Fälle der Grund für das Ausbleiben 
von bulbären Symptomen im engeren Sinne. Speziell bei dem von mir 
bearbeiteten Material ist hier sicher in zahlreichen Fällen die Ursache für 
das Nicht-in-die-Erscheinung-treten solcherSymptome zu suchen. Inden 
meisten Fällen wurde nämlich ziemlich frühzeitig eine druckentlastende 
Operation vorgenommen, speziell der Balken- oder der Suboccipitalstich ; 
und die Erfolge derartigen Vorgehens waren zumeist sehr greifbar. Der 
„Druckstauung‘‘ wurde gewissermaßen vorgebeugt,es kam nicht mehr zur 
vollen Ausprägung weiterer Erscheinungen vonseitenderbulbären Nerven. 

Der Umstand, daß die eben erwähnten, von Anton angegebenen 
Operationen, vor allem, daß auch der „‚Genickstich‘“ bei der sog. genuinen 
Epilepsie z. T. ganz überraschende Erfolge zeitigt, ist von besonderem 
Interesse für die Beziehungen der hinteren Schädelgrube zu den Krampf- 
krankheiten überhaupt. Wenn man gesehen hat, wie z. B. bei Kleinhirn- 
trepanation in einem schweren Fall von Epilepsie zunächst kein Leben 
in der hinteren Schädelgrube zu herrschen schien, alles tot und ruhig 
dalag, und wie dann nach Ausführung des Suboceipitalstiches mit einem 
Schlage das Bild sich änderte, das Kleinhirn zu pulsieren, ja gradezu zu 
tanzen anhub, und wenn man dazu die Erfolge solchen Vorgehens für das 
Seltenerwerden bzw. die Sistierung der Krampfanfälle auf lange Zeit ins 
Augefaßt, mußmandoch unbedingt zu dem Schlussekommen, daßauch bei 
den Krampfkrankheiten die Gebilde der hinteren Schädelgrube zum min- 
desten eine beträchtlicheRolle spielen. Doch ich will auf diese Dinge nicht 
näher eingehen, zumal schon weiter oben davon die Rede war. Ich ver- 
weise nur nochmals auf die entsprechenden Publikationen Antons. 

Aus meinen Ausführungen — sowohl der zitierten Literatur wie 
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meiner Casuistik — dürfte also klar hervorgehen, daß den Gebilden 
der hinteren Schädelgrube, vor allen Dingen der Medulla oblongata, 
eine Sonderstellung im gesamten intrakraniellen Geschehen zukommt. 
Es ist augenscheinlich, daß bei pathologisch gesteigertem Hirndruck 
der am meisten leidende und gefährdete Hirnteil das verlängerte Mark 
ist, was auch für das gesamte übrige Gehirn, ja für das Leben des Kran- 
ken die größten Gefahren in sich birgt. Es wird daher bei allem thera- 
peutischen Handeln, soweit nicht eine Beseitigung der primär raum- 
beengenden Schädlichkeit in Frage kommt, insonderheit darauf an- 
kommen, die Druckverhältnisse in der hinteren Schädelgrube zu re- 
gulieren, die Medulla oblongata zu entlasten. Zweifellos wird die immer 
ausgedehntere Anwendung der bereits vorhandenen operativen Ver- 
fahren, sowie deren weiterer Ausbau einerseits den Kranken immer 
größeren Nutzen bringen, andrerseits aber auch die Probleme und 
„Rätsel, die in der hinteren Schädelgrube verborgen liegen‘, weiterer 
Klärung und Lösung entgegenführen. 
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Zur Frage der Lokalisation psychischer Vorgänge. 
Von 
Prof. Dr. Josef Berze (Wien-Steinhof). 
(Eingegangen am 14. Juni 1924.) 


Die Lehre, daß ‚‚die verschiedenen psychischen Funktionen“ in der 
Hirnrinde ‚‚lokalisiert‘“ seien, gleich wie die verschiedenen sensorischen 
und motorischen Funktionen, hat in H. Berger einen Vertreter gefunden, 
dessen Beweisführung bei ihrer Tiefgründigkeit volle Beachtung ver- 
dient. Als Vertreter der gegenteiligen Annahme möchte’ ich es ver- 
suchen, seinen Ausführungen im 69. Bande dieses Archives!) kritisch 
nachzugehen, da meines Erachtens dieses Verfahren, sine ira et studio 
angewendet, zur Klärung des gleich wichtigen wie schwierigen Problems 
beitragen könnte. 

I. „Es muß eine weitgehende Arbeitsteilung der Großhirnrinde be- 
stehen, deren anatomische Grundlage wir in den so verschieden ge- 
bauten Rindenfeldern sehen‘ (Berger). Daran zweifelt wohl niemand 
mehr. „Es ist daher auch (heute mehr wie je) die Annahme gerecht- 
fertigt, daß den Ausfällen ganz bestimmter psycho-physiologischer 
Leistungen auch Ausfälle ganz bestimmter, anatomisch besonders 
gebauter Felder der Großhirnrinde entsprechen“ (Berger). Das „daher“ 
in diesem Satze beleuchtet schon die Situation, berührt bereits den Kern 
der Streitfrage. 

Folgt daraus, daß die verschieden gebauten Rindenfelder offenbar 
eine verschiedene physiologische Funktion haben, wirklich, daß auch 
verschiedene ‚‚psycho- physiologische Leistungen‘ in anatomisch be- 
sonders gebauten Feldern sozusagen lokalisiert seien? 

Der Ausdruck ‚„psycho-physiologische Leistungen“ ist, wie sich 
zeigen wird, an sich keineswegs eindeutig. Es sei daher besonders 
darauf hingewiesen, daß Berger damit zweifellos die physiologischen 
Vorgänge meint, dieden verschiedenen ‚psychischen Funktionen“ im 
Somatischen als „‚Korrelate‘‘ entsprechen sollen. Die ‚qualitativen Stö- 
rungen“ (Ausfallserscheinungen) bei Stirnhirnerkrankungen bestehen, 
wie er ausführt, „in einer Schädigung gerade der höchsten intellektuellen 


1) Berger, Hans: Klinische Beiträge zur Pathologie des Großbirns. I. Mit- 
teilung: Herderkrankungen der Präfrontalregion. Arch. f. Psychiatrie u. Nerven- 
krankh. 69. 1923. 
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Prozesse, dessen was man als Denken im eigentlichen Sinne bezeichnet. 
Durch den Herd ist der Vollzug der psychophysiologischen Vorgänge, 
als deren Ergebnisse wir die richtige Urteils- und Schlußbildung ansehen, 
geschädigt bzw. aufgehoben“. 

Daß den verschiedenen ‚psychisohen Funktionen“ auch qualitativ 
verschiedene (psycho-)physiologische Funktionen entsprechen, wird 
von vielen Forschern, so auch von Berger, für sicherstehend gehalten. 
Warum? Vor allem m. E. deswegen, weil man nicht genug darauf be- 
dacht ist, psychophysiologische Verläufe, d.h. Verläufe, die aus psychi- 
schen (,‚psychophysiologischen‘‘ im geläufigen Sinne und auch im Sinne 
Bergers) und physiologischen (sensorischen, motorischen) Vorgängen 
zusammengesetzt sind, vonsozusagenrein psychischen (innerpsychischen, 
intrapsychischen) Vorgängen genau zu scheiden. Ersteren entsprechen 
selbstverständlich — in ihrem physiologischen Anteile! — verschiedene 
Funktionen, lokalisiert in anatomisch besonders gebauten Feldern. 
Daß auch ihr rein psychischer (psychophysischer) Anteil immer das 
Ergebnis einer psychischen Funktion enthalte, die als eine besondere 
in dem Sinne zu gelten hätte, daß ihr auch unbedingt eine besondere 
psycho-physiologische Funktion entsprechen müßte, ist nun aber eine 
durchaus ungerechtfertigte Annahme!). Alles, was dafür zu sprechen 
scheint, läßt sich restlos auflösen, wenn man eben genau erfaßt, was 
noch sensorisch und noch nicht psychisch, bzw. was bereits motorisch 
und nicht mehr psychisch ist, und wenn man dabei insbesondere nicht 
übersieht, daß sich zwischen die rein sensorische corticale Funktion 
(in den streng lokalisierten Sinnesfeldern) und die psychophysische 
Funktion (in der psychophysischen oder, wie ich mich aus besonderen 
Gründen ausdrücke, intentionalen Sphäre) und ebenso zwischen letztere 
und die rein motorische corticale Funktion (in den Innervationsfeldern) 
gewisse Zwischenfunktionen einschieben, die man — in der Regel 
wenigstens — irrtümlicherweise kurzweg dem Gebiete des Psychischen 
bzw. Psychophysischen zurechnet. Diese Zwischenfunktionen bereiten 
auf der sensorischen Seite das Sinnesmaterial für die psychische Rezep- 
tion, auf der motorischen die zur Ausführung der psychischerseits an- 
geregten Handlung nötigen Innervationskomplexe und -reihen vor. 
Auch sie sind noch lokalisiert, wenn auch nicht so absolut, in scharf 
begrenzten Feldern, wie die sensorische und die motorische Funktion 
in den betreffenden Projektionsfeldern, sondern sozusagen relativ, 
in weniger scharf begrenzten Gebieten, in ‚„Engrammfeldern‘“, wie man 
wohl am besten sagt, weil ihre Leistung auf im Leben allmählich er- 
worbenen und gedächtnismäßig — in „Engrammen‘“ — festgehaltenen 
Dispositionen beruht, die auf der sensorischen Seite unter dem Anstoße 


1) Vgl. u. a. Berze: Zur Frage der Lokalisation der Vorstellungen. Zeitschr. 
f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 44. 1919. 
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der Sinneseindrücke, auf der motorischen Seite unter dem der Willens- 
impulse und sonstiger Strebungen zur Geltung kommen. Für diese relativ 
lokalisierten Funktionen der Engrammfelder liegt die Gefahr der irr- 
tümlichen Zurechnung zum Gebiete des Psychisohen bzw. Psychophysi- 
schen um so näher, als die Entstehung der Engramme zweifellos in weit- 
gehendem Maße unter psyohisohe.m Einflusse erfolgt. Für die moto- 
rischen (praktischen) Engramme leuchtet dies ohne weiteres ein; allen 
Praxien (Fertigkeiten) liegt Übung unter psychischem Antrieb zugrunde. 
Aber auch für die sensorischen Engramme wird zuzugeben sein, daß 
psychischer Einfluß ihre Entstehung, die freilich unmittelbar, wie ge- 
sagt, unter dem sensorischen Anstoße erfolgt, auswahlsmäßig fördert, 
indem unter der Wirkung der auf bestimmte Gegenstände gerichteten 
Aufmerksamkeit die betreffenden Sinneseindrücke in besonderem Maße 
gesucht und festgehalten, sowie durch Auslösung der dazu geeigneten 
Einstellungs- und Adaptationsbewegungen in den peripheren Sinnes- 
apparaten soweit als möglich intensiviert und subtilisiert werden, 
wodurch jener sensorische Anstoß in wirksamster Weise unterstützt 
wird, sobald dies und in dem Maße als es dem psychischen Interesse 
entspricht. Läßt man sich durch diese Beteiligung des Psychischen an 
der Ausbildung der Engramme nicht täuschen — und auch dadurch nicht, 
daß auf Grund der psychisch bestimmten Inhaltsgebung durch Vermitt- 
lung der Engramme auch Wirknngen von dem Inhalte nach mehr 
oder weniger ausgesprochenem psychischen Charakter entfaltet werden, 
so wird man zugeben, daß von alledem, was auf diese Zwischenfunktion 
bezogen werden muß, abzusehen ist, wenn es sich um die Beurteilung 
des rein psychischen Anteiles der Verläufe handelt, die durch die Wahr- 
nehmung ihren (vorläufigen) Abschluß finden, bzw. durch die Handlungs- 
impulse ihre Auslösung erfahren. Dann wird man aber auch erkennen 
müssen, daß dieser rein psychische Anteil solcher psychophysiologischer 
Verläufe nichts an sich hat, das die Annahme als unumgänglich erschei- 
nen ließe, daß ihnen ein physiologisches Korrelat entspreche, das von 
dem qualitativ verschieden sei, das anderen (intra-)psychischen Leistun- 
gen zugrunde liegt. Im Gegenteile! Der rein psychische Anteil der 
Wahrnehmung ist richtig charakterisiert, nichts anderes als ‚die Be- 
ziehung des Empfundenen auf ein Objekt‘ und als solche „schon eine 
(primäre) Denkfunktion, wenn auch noch kein logischer Denkprozeß“ 
(Eisler: Wörterbuch der philosoph. Begriffe). Wenn aber die (reine 
psychische) Wahrnehmungsfunktion schon eine Denkfunktion ist, so 
besteht — wenigstens psychologisch genommen — zwischen Wahr- 
nehmen und (höherem) Denken kein qualitativer, sondern, wenn über- 
haupt, so nur ein quantitativer Unterschied. Man wird vielleicht ein- 
wenden, diese Meinung könne wohl vom psychologischen Standpunkte 
aus vertreten werden, physiologisch liege die Sache aber offenbar doch 
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andes . Demgegenüber muß man aber fragen, wo denn diejenigen, die 
für eine Lokalisation der verschiedenen „psychischen Funktionen“ 
eintreten, ihre Unterscheidung der ‚„Funktions‘-Qualitäten, die da in 
Betracht kommen sollen, denn sonst her haben als aus der Psychologie. 
Liegt nicht der Hauptgrund dafür, daß diese Meinung überhaupt ver- 
treten wird, eben gerade darin, daß man die Unterscheidungen, die die 
deskriptive Psychologie zwischen den psychischen Erscheinungen trifft, 
ohne weiteres auf das (psycho-)physiologische Gebiet übertragen zu 
können glaubt? — Was für das Verhältnis zwischen Wahrnehmen 
und Denken ausgeführt wurde, gilt mutatis mutandis auch für das Ver- 
hältnis zwischen Denken und Handeln. Das Denken ist innere Hand- 
lung, und die Handlung im gewöhnlichen Sinne, die dußere Handlung, 
ist die Ausführung eines Gedachten, das zum Inhalt einer Willens- 
intention geworden ist. Man wendet vielleicht ein: dann ist eben u.a. 
zum Denken das Wollen hinzugekommen — eine neue „psychische 
Funktion“, der offenbar (psycho-)physiologisch etwas anderes ent- 
spricht als dem Denken. So verhält es sich aber nicht. Das Willens- 
moment ist nicht erst neu hinzugekommen, um aus dem Gedanken die 
Wollung hervorgehen zu lassen, das Willensmoment ist vielmehr schon 
von vornherein in jedem psychischen Vorgange mit enthalten. ‚Alles 
"Denken ist Willenstätigkeit; ein reiner ‚Denkwille‘ besteht“ ... (Eisler). 
Und wie die Wahrnehmungsfunktion schon eine Denkfunktion ist, so 
st auch in ihr bereits der Wille mit tätig, als Wahrnehmungswille. Was 
aber die Willensvorgänge im engeren Sinne (die „Wollungen‘‘) vor den 
anderen psychischen Vorgängen in dieser Hinsicht auszeichnet, ist nur, 
daß an ihnen das Willensmoment gegenüber den anderen psychischen 
„Elementarien‘“ (Driesch) derart in den Vordergrund tritt, daß es 
ihren Charakter eindeutig bestimmt. Mit dieser Auffassung verträgt 
sich die Annahme, daß im Willen ‚eine primäre (elementare oder doch 
spezifische, ursprüngliche) psychische Tatsache“ (Eisler) zu erblicken 
sei, ganz gut; denn die Annahme der ‚autogenetischen‘‘ Natur des 
Willens schließt keineswegs die Forderung seiner Selbständigkeit als 
psychophysische Funktion ein, sondern läßt auch die Möglichkeit zu, 
daß das Willensmäßige ein ständiges Moment, ein wesentlicher, wenn 
auch in verschiedener Deutlichkeit hervortretender spezifischer Bestand- 
teil aller psychischen Vorgänge sei. — Weder die Wahrnehmungs- noch 
die Willensvorgänge haben also in ihrem rein psychischen Anteile etwas 
an sich, was auf eine besondere psychische bzw.psychophysische Funktion 
wiese. Diese Vorgänge sind es aber, wie erwähnt, die noch am ehesten 
den Gedanken an qualitativ verschiedene psyschische (psychophysi- 
sche) Funktionen aufkommen ließen. Daß den einzelnen eigentlichen 
Denkvorgängen (Bilden von Begriffen, Urteilen, Schließen) verschie- 
dene Funktionen zugrunde liegen, nehmen wohl auch die Autoren, 
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die an eine besondere Wahrnehmungs- und Willensfunktion denken, 
nicht an. 


Man sollte die Unterscheidung und Abgrenzung zwischen dem sensorischen 
bzw. motorischen und dem rein psychischen Anteile der Verläufe, dieim Psychischen 
endigen bzw. beginnen, wie ausgeführt wurde, möglichst genau durchzuführen 
suchen. Zu bedenken wäre aber auch, ob man nicht auch bei der Anwendung der 
Ausdrücke, mit denen man bald das Nacheinander der spezifisch verschiedenen 
Anteile solcher Verläufe, bald das Verhältnis zwischen Psychischem und Phy- 
sischem im Sinne der Hypothese des psychophysischen Parallelismus bezeichnet, 
der Forderung jener Unterscheidung Rechnung tragen sollte, indem man ‚‚psycho- 
physiologisch‘ und „psychophysisch‘ nicht für beiderlei Sinn wahllos als synonym 
gebraucht, sondern als psychophysiologisch die Verläufe bezeichnet, die aus Physio- 
logischem (Sensorischem oder Motorischem) und Psychischem bestehen, als psycho- 
physisch dagegen das rein Psychische mit seinem physischen „Korrelat‘ im Sinne 
des psychophysischen Parallelismus. Benno Erdmann (Grundzüge der Repro- 
duktionspsychologie. 1920) verfährt bereits in ähnlicher Weise. Er bezeichnet 
„die uns eigenen mit seelischen Lebensvorgängen verbundenen nervösen Be- 
wegungsverläufe‘“ als psychophysiologische und gliedert diese wie folgt: Das erste 
Glied bilden die ‚zentripetalen leiblichen Erregungen‘‘. An sie schließen sich unter 
besonderen Bedingungen zentrale. ‚Sie sind mit den seelischen Lebensvorgängen, 
die sich unter besonderen Bedingungen innerlich als solche direkt kundgeben, 
unmittelbar funktionell vereinigt.“ Das dritte Glied endlich bilden die zentrifugalen 
Vorgänge. „A potiori kann die erste dieser peychophysiologischen Reihen als sen- 
sorische, die zweite als psychophysische, die dritte als motorische bezeichnet werden.“ 
„Die unmittelbar gegebenen seelischen Vorgänge‘‘ kann man nach B. Erdmann 
unterscheiden in intellektuelle und emotionelle. „Die intellektuellen Vorgänge 
entsprechen zentralen Endgliedern des sensorischen Teils, die emotionellen zen- 
tralen Anfangsgliedern des motorischen Teils der psychophysiologischen Gesamt- 
reihen.“ 


Im Gegensatze zur Annahme einer Vielheit verschiedener psychischer 
Funktionen ergibt sich uns also die Einheitlichkeit der psychischen (psy- 
chophysischen) Funktion. Verschieden sind freilich die psychischen 
Leistungen, d.h. die Ergebnisse der psychischen Funktion. Ein schwerer 
Irrtum aber ist es, daß aus der Verschiedenheit der ‚psycho-physiolo- 
gischen Leistungen‘ auf eine Verschiedenheit psychischer bzw. psycho- 
physischer Funktionen geschlossen werden müsse. Was können wir 
nicht mit ein und derselben körperlichen Bewegung für grundverschie- 
dene Leistungen vollbringen — je nach der Materie, worauf wir mit 
ihr einwirken? Und so ist es auch im Psychischen. Immer ist es ein 
und dieselbe Funktion, die je nach ihrer Materie die verschiedensten 
Leistungen ergibt. Dabei ist noch besonders zu bedenken, daß gewisse 
psychische Leistungen nichts anderes als eine höhere Intensität der 
(qualitativ einheitlichen) Funktion zur Voraussetzung haben als andere, 
und daß somit der Anschein qualitativ verschiedener Funktionen er- 
weckt werden kann, wo es sich nur um quantitative Unterschiede der 
Wirksamkeit derselben Funktion handelt. Es sei in diesem Zusam- 
menhange nur beiläufig erwähnt, daß nach Berger die seiner Meinung 
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nach ‚qualitativen‘ Störungen bei Stirnhirnerkrankungen gerade die 
„höchsten intellektuellen Prozesse‘ betreffen, d. h. jene psychischen 
Vorgänge, die nach meiner Auffassung das relativ höchste Maß der 
Wirksamkeit der einheitlichen psychophysischen Funktion verlangen. 

Mit der Annahme einer Vielheit psychischer Funktionen fällt eines 
der wichtigsten Argumente für die Lokalisation im Bereiche des Psycho- 
physischen. 

II. Berger führt aus, daß alle unsere klinischen Erfahrungen , für 
eine weitgehende Arbeitsteilung innerhalb der einzelnen Teile der Groß- 
hirnrinde sprechen“. Dieser klinischen Forderung ‚entsprechen auch 
die anatomischen Feststellungen über die örtliche Verschiedenheit des 
Baues der Hirnrinde‘‘ (Hammerberg, Campbell, Brodmann, O. Vogt). 
Die ‚„haarscharf‘‘ voneinander getrennten, anatomisch ganz verschieden 
gebauten Felder ‚müssen, wie Vogt mit Recht hervorgehoben hat, und 
wie es von jeher die Meinung derjenigen gewesen ist, die für eine strenge 
Lokalisation eingetreten sind, auch eine besondere physiologische oder 
pyscho-physiologische Funktion besitzen“. Da nun weiteres, nach den 
Tafeln Brodmanns und Vogis zu urteilen, „von einem gleichmäßigen 
cytoarchitektonischen oder myeloarchitektonischen Bau der drei 
obersten Rindenschichten in allen Feldern der Rinde nicht die Rede 
sein kann‘‘, sich vielmehr da ‚sehr wesentliche Unterschiede zwischen 
den einzelnen Rindenfeldern ergeben‘, sei ‚jedenfalls dieses Beweis- 
stück des gleichmäßigen Baues unbedingt hinfällig‘. 

Es sei ohne weiteres zugegeben, daß mit dem Nachweise, daß die 
Annahme des wesentlich gleichmäßigen Baues der drei obersten Hirn- 
rindenschichten unrichtig sei — ob dieser Nachweis als erbracht an- 
zusehen sei, wird noch zu erörtern sein —, ein wichtiges Beweisstück für 
die Ansicht, daß es in diesen Schichten keine Lokalisation gebe, hin- 
fällig würde. Auf der anderen Seite wird man aber die Frage aufwerfen 
und genau erwägen müssen, ob Unterschiede zwischen den einzelnen 
Rindenfeldern hinsichtlich der drei obersten Schichten umgekehrt als ein 
Beweisstück dafür genommen werden können, daß auch für diese Schich- 
ten das Prinzip der Lokalisation nach Feldern gelte, daß also — unter 
der Voraussetzung, daß sich in diesen Schichten die Vorgänge abspielen, 
die das somatische Korrelat der eigentlichen psychischen Vorgänge 
bilden — lokale Herde psychische Störungen bestimmter Art, verschie- 
den nach der Lokalisation der Herde, zu bedingen vermögen, und 
zwar zu bedingen vermögen deswegen, weil je nach Lage des Herdes 
der Qualität nach verschiedene Funktionsausfälle vorliegen. Berger 
meint es ja so; die psychischen Ausfallserscheinungen bei Stirnhirn- 
erkrankungen sind nach seiner Ansicht nicht als rein quantitative, son- 
dern als qualitative Störungen aufzufassen. Gestört ist, „was man als 
Denken im eigentlichen Sinne bezeichnet‘, oder, wie es weiter heißt, 
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„der Vollzug der psychophysischen Vorgänge, als deren Ergebnisse 
wir die richtige Urteils- und Schlußbildung ansehen“. Er faßt also 
„den Ausfall dieser psychischen Leistungen — es handelt sich überhaupt 
um Ausfälle von Leistungen und nicht von Kenntnissen — als ein Herd- 
symptom .bei ganz bestimmten Herden des Stirnhirns““ auf. 

Die Annahme, daß anatomisch ganz verschieden gebaute Felder 
auch eine besondere physiologische oder psycho-physiologische Funktion 
besitzen, liegt ungemein nahe. Sie wird auch im Prinzip von keiner 
Seite bestritten. Man darf jedoch m.E.ihren Sinn nicht verschieben. 
Dies geschieht aber, wenn man statt von verschieden gebauten ‚Feldern“ 
schlechthin — wobei der gesamte Querschnitt dieser Felder gemeint ist — 
von verschieden gebauten Feldern innerhalb einer oder mehrerer Schich- 
ten der Rinde spricht. Der verschiedene Bau zweier Felder einer und 
derselben Schicht kann zweierlei Bedeutung und Begründung haben. 
Erstens kann der Unterschied der Ausdruck sein der Verschiedenheit 
der primären Eigenanlage des betreffenden Feldes und damit — nach 
der von Berger geteilten Ansicht Vogts und anderer — zugleich der 
Verschiedenheit seiner Funktion. Zweitens aber kann der Unterschied 
— was bisher nicht genügend beachtet worden ist — ein sozusagen 
sekundärer sein, nämlich begründet in der Rückwirkung von Unter- 
schieden anderer Schichten desselben Feldes (unter Umständen viel- 
leicht auch benachbarter Felder), namentlich aber jener Schichten, 
mit denen die betreffende Schicht anatomisch in unmittelbarer Berüh- 
rung, physiologisch in unmittelbarer Beziehung steht, von denen sie 
_ daher offenbar auch morphologisch bzw. strukturell ebenso beeinflußt 
wird wie funktionell. Lokale strukturelle Unterschiede können also auch 
in einer der Eigenanlage und der spezifischen Funktion nach durchaus 
homogenen Rindenschicht hervortreten. Ganz besonders trifft dies 
aber meiner Meinung nach für die obersten Schichten zu. Mögen auch 
die obersten Schichten gewisse regionäre Unterschiede des Baues auf- 
weisen, so ist doch nicht zu leugnen, daß der Charakter der einzelnen 
Felder weit mehr durch die Struktur der unteren Schichten bestimmt 
wird, jener Schichten, die man als „Projektionsapparat‘‘ den obersten 
Schichten als dem ‚‚Assoziationsapparat‘ (v. Monakow), bzw. wenn 
man die Bezeichnungen mit Hinblick auf die Funktion wählt, etwa als 
impressionale Sphäre der intentionalen Sphäre (Berze) gegenüberstellen 
kann. Die Unterschiede des Baues der unteren Schichten können nun 
aber zweifellos nicht ohne Bedeutung sein für den Bau der obersten 
Schichten. Man muß m. E., der Darstellung Brodmanns folgend, den 
Schluß zumindest als sehr naheliegend ansehen, daß ‚die Differen- 
zierungsvorgänge, durch die die Umänderung der sechsschichtigen 
Grundtektonik im Laufe der Foetalentwicklung allmählich sich voll- 
zieht und so die örtlichen Modifikationen im Rindenbau bedingt werden“, 
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auch auf den Bau derjenigen Rindenschichten örtlich modifizierend 
wirken können, denen ihrer Eigenanlage nach die Tendenz zu gleich- 
mäßiger Entwicklung in allen Gebieten der ‚‚homogenetischen‘‘ Rinde 
innewohnt, — dies trotz der von C. und O. Vogt betonten weitgehenden 
Selbständigkeit der einzelnen Schichten in cyto- und myeloarchitekto- 
nischer Hinsicht. Es muß m. E. zum Beispiel auffallen, daß die Größen- 
unterschiede der Pyramidenzellen in den inneren Partien bzw. Unter- 
schichten der dritten Schicht an vielen Stellen in einem unbestrittenen 
Einklang stehen mit den Größenunterschieden der Pyramiden der fünften 
Schicht. Was die Myeloarchitektonik betrifft, betonen C. und O. Vogt, 
daß in manchen Fällen die ‚verschiedenen Modifikationen der gleichen 
Rindenstelle nur spezielle Ausdrücke einer und derselben myeloarchi- 
tektonischen Veränderung seien!), daß es aber anderseits auch neben 
bestimmten zirkumsskripten Variationen in einer Schicht ‚anders 
gerichtete‘‘ Variationen in einer anderen Schicht derselben Rindenstelle 
gebe. Es wird schwer zu entscheiden sein, ob in Fällen ersterer Art das 
Walten des ‚gleichen Differenzierungsprinzips‘‘ anzunehmen sei oder 
ob die gleichgerichtete Variation gewisser Schichten als sekundär 
gegenüber der Variation einer anderen Schicht derselben Rindenstelle 
anzusehen sein, wie m. E. für manche lokale Differenzen der prinzipiell 
gleichmäßig gebauten drei obersten Schichten anzunehmen sein dürfte.2) 

Geht man von der Funktion aus, so leuchtet die Bedingtheit regio- 
närer Unterschiede in den obersten Schichten durch solche in den unteren 
Schichten vielleicht noch mehr ein. Das Attribut der Gleichmäßigkeit 
der (psychophysischen) Funktion der drei obersten Schichten trifft 
nach meiner Auffassung nur insofern zu, als die rein psychische (bzw. 
intrapsychische‘‘) Funktion, also jene Funktion, die die betreffenden 
Leistungen eben als psyshische in Erscheinung treten läßt, in Betracht 
kommt, nicht aber auch, insofern es sich um die rezeptive und um die 
emisswe Funktion handelt. Während der ersteren wohl ein im wesent- 
lichen gleichmäßiger Bau der drei obersten Schichten entspricht, werden 


1) Beispiel: „Wir werden in lc und 2 keine radiär gerichteten dicken Einzel- 
fasern haben, ohne daß wir gleichzeitig in 1b oder in 1a + b horizontalen dicken 
Einzelfasern begegnen; ebenso niemals dicke Radiärfasern in 5a, ohne dicken 
Horizontalfasern in 4 zu begegnen.‘ (Vogt, C u. O.: Journ. f. Psychol. u. Neurol. 
25. 1920; weiteres ebenda 28. 1922.) 

2) Wie es bei C. und O. Vogt heißt, sind „die verschiedenen Schichten eines 
Rindenfeldes auf eine gemeinsame Arbeit abgestimmt“. An diesem Gedanken wird 
auch, wer mit mir die Einheitlichkeit der psychophysischen Funktion vertritt, 
durchaus festhalten. Insofern es sich um eine Arbeit handelt, die beiden Sphären, 
der impressionalen und der intentionalen, „gemeinsam‘‘ ist, müssen die ihnen ent- 
eprechenden Schichtensysteme an den betreffenden Rindenstellen auch morpholo- 
logisch darauf „abgestimmt“ sein. Über dieser „gemeinsamen Arbeit“ erhebt 
sich aber erst die selbständige einheitliche Eigenleistung des psychophysischen 
Rindenapparates, der sein im wesentlichen gleichmäßiger Bau entspricht. 
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umgekehrt den letzteren, also der Übernahme der Sinneseindrücke aus 
den sensorischen Feldern und der Abgabe der psychischen Impulse in 
die Innervationsfelder, örtliche und zwar durch die Lage der betreffen- 
den sensorischen und motorischen Felder in ihrer Lokalisation be- 
stimmte morphologische bzw. strukturelle Verschiedenheiten entsprechen 
müssen. 

Hebt nicht, könnte man fragen, das eben Gesagte, wonach durch. 
an lokale Felder in den obersten Schichten gebundene, Sonderleistungen 
doch eine gewisse regionäre Differenzierung dieser Schichten bedingt 
wäre, das oben aufgeführte Argument der Einheitlichkeit der psychischen 
(psychophysischen) Funktion sozusagen auf, stehen nicht beide An- 
nahmen miteinander in direktem Widerspruch? Nein; denn jene Ver- 
mittlungsleistungen sind an sich nicht psychophysischer Natur, die auf 
der Wahrnehmungsseite noch nicht, die auf der Handlungsseite nicht 
mehr, erstere ist vielmehr, um mit Erdmann zu reden, das zentrale 
Endglied des sensorischen Teils der psychophysiologischen Gesamt- 
reihe Wahrnehmung, letztere das zentrale Anfangsglied des motorischen 
Teils der psychophysiologischen Gesamtreihe Handlung. Man kann 
also sagen, daß gewisse regionäre Strukturunterschiede der drei obersten 
Schichten darin begründet sein müssen, daß diese Schichten in bestimm- 
ten Feldern außer der generellen, über die gesamte homogenetische 
Rinde ausgedehnten psychophysischen Funktion auch noch anderen 
Funktionen, nämlich einerseits der rezeptiven, anderseits der emissiven 
Funktion im ausgeführten Sinne dienen. 

Nun zur Frage, ob der Bau der drei obersten Hirnrindenschichten 
als wesentlich gleichmäßig angesehen werden kann oder nicht. Daß der 
Bau dieser Schichten regionäre Verschiedenheiten aufweist, steht ja fest. 
Nach Vogts schematischer Darstellung handelt es sich beiläufig um 
folgende ‚‚topische Differenzen des erwachsenen Isokortex in I bis lII“: 
Die erste Schicht weist Breitedifferenzen auf. Während die Lamina 
zonalis im Stirn-, Parietal- und Occipitalhirn so ziemlich gleich breit 
ist, zeigt sie u.a. eine Breitenzunahme am oralsten Teile des Schläfe- 
poles, ist sie an den Lippen der Calcarina und Umgebung auffällig schmal. 
Die zweite Schicht zeigt außer Breitedifferenzen auch noch regionale 
Unterschiede in der Zahl der Zellen und besonders in der Zellgröße; sie 
ist z.B. parvocorpusculär im Parietal- und Okzipitalgebiete, magno- 
corpusculär in der Calcarinagegend, und gibt es außerdem verschiedene 
andere Typen. Die dritte Schicht, die Lamina pyramidalis, behält bald 
ihren einheitlichen Bau durch die ganze Breite oder differenziert sich in 
Unterschichten und zwar so, daß die äußerste Unterschicht die kleinsten 
Pyramiden enthält, eine zweite bereits größere, eine etwa noch vor- 
handene dritte wieder größere Pyramiden. Außerdem sind regionäre 
Unterschiede in der dünneren oder dichteren Anordnung der Pyramiden- 
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zellen gegeben. In der Formatio striata findet sich eine äußerst schmale, 
aber zugleich dichte dritte Schicht!\. Im Hauptteile der caudalen Lippe 
des Sulcus centralis ist Eindringen von Körnern aus der vierten Schicht 
(L. granularis) in die innerste Pyramidenschicht zu sehen. — Es fragt 
sich nun: Sind alle diese Differenzen ‚‚wesentlioh‘“ in dem gemeinten 
Sinne oder sind sie es nicht, und können also die drei obersten Hirn- 
rindenschichten trotz ihrer als ‚wesentlich gleichmäßig“ angesehen 
werden oder nicht? Da müssen wir nun m. E. einbekennen, daß wir — 
von einigen wenigen Formationen abgesehen — noch gar nicht wissen, 
welche Differenzen wir ala wesentlich zu betrachten haben. Jedenfalls 
werden wir aber eine ‚„Differenz‘‘, wie z. B. die der vierten Schicht in 
gewissen Gebieten de» Stirnhirns — diese Schicht ist dort so weitgehend 
rudimentär, daß ‚die Pyramidenzellen von III und die Ganglienzellen 
von V unmittelbar aneinanderstoßen‘‘ —, werden wir den ‚primär 
agranulären Typus‘, bei dem die vierte Schicht gar nicht zur Anlage 
kommt, und ebenso den ‚sekundär agranulären Typus‘, bei dem diese 
Schicht sekundär ‚ihre Individualität ganz verliert‘‘, werden wir die 
Bildung von vier Unterschichten der vierten Schicht in der striären 
Formation (Körnerschicht, Schicht der großen Sternzellen Ramón y 
Cajals, Sternzellen- und Körnerschicht, breite Körnerschicht) und 
manche andere Differenz der mittleren und unteren Schichten weit eher 
als ‚wesentlich‘ einzuschätzen geneigt sein als die erwähnten Differen- 
zen der drei obersten Schichten. Am ehesten könnte vielleicht noch 
das Eindringen von Körnern der vierten Schicht in die innerste Pyre- 
midenschicht als eine wesentliche Differenz dieser Schicht erscheinen. 
Wenn man aber bedenkt, daß es ebenso wie dieses Übergreifen der 
Körner der vierten Schicht auf die innerste Unterschicht der dritten 
Schicht auch ein Übergreifen zahlreicher Körnerzellen auf den äußeren 
Teil der fünften Schicht gibt (an mehreren Stellen des Stirnhirı.s), so wird 
man in den beiden Befunden vielmehr ein sekundäres Ergebnis der 
größeren Expansion der vierten Schicht in diesen Gebieten erblicken, 
dem also die Bedeutung einer wesentlichen Differenz jener Schichten 
selbst in dem hier in Betracht kommenden Sinne nicht beizumessen ist. 
— Hinsichtlich der myeloarchitektonischen Felderung liegen die Ver- 
hältnisse im ganzen noch weit komplizierter. Im wesentlichen wird auch 
das myeloarchitektonische Gesamtbild der einzelnen Felder wohl zu- 
meist schon durch Eigenheiten der mittleren und unteren Schichten be- 

u 3) Doch besteht keineswegs allgemein ein derartiges Verhältnis zwischen Breite 
und Zelldichte; es gibt Regionen mit schmaler und zellarmer, ebenso solche mit 
breiter und zelldichter dritter Schicht. Vogt hebt auch hervor, daß nirgends eine 
„gemeinsame grobmechanische Ursache‘ für mehrere verschiedene Besonderheiten 
der gleichen Rindenstelle erkennbar sei und ebensowenig die Zurückführbarkeit 


solcher Besonderheiten auf ein „gleichgerichtetes Differenzierungsprinzip‘“, auf 
eine „identische Differenzierungstendenz‘“, 
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stimmt. Aber es gibt doch auch in den obersten, namentlich schon in 
der ersten Faserschicht, beträchtliche Differenzen. Ob bzw. inwieweit 
sie als „wesentlich“ zu betrachten sind, läßt sich einstweilen nicht ein- 
mal vermutungsweise sagen. Es wäre eine besonders dankenswerte 
Arbeit der Rindenforschung, zu ermitteln, welche myeloarchitektonischen 
Differenzen auf Rechnung der ‚weitgehenden Selbständigkeit der ein- 
zelnen Faserschichten und Unterschichten‘‘ zu setzen, welche anderseits 
als sekundär, d.h. als durch Differenzen anderer Schichten bedingt, anzu- 
sehen wären. Auch darum würde es sich handeln, welche lokalen Diffe- 
renzen der oberen Schichten etwa damit zusammenhängen, daß die 
Radiärfasern an verschiedenen Rindenstellen ‚nach der Oberfläche 
zu ungleich früh verschwinden“. Wenn es einmal gelungen sein wird, 
die im bezeichneten Sinne sekundären lokalen Differenzen der obersten 
Schichten auszusondern, wird man erst daran gehen können zu unter- 
suchen, ob die sodann restierenden primären, aus der selbständigen Ent 
wicklungstendenz dieser Schichten resultierenden, Differenzen als 
wesentlich und damit im Sinne der u.a. von Berger vertretenen Ansicht 
als auf eine „Lokalisation besonderer physiologischer oder psycho- 
physiologischer Funktionen‘ weisend einzuschätzen wären oder nicht. 


Wenn also Berger mir vorhält, daß ich zur Begründung meiner Ansicht, daß 
die Funktion der drei obersten Schichten der Hirnrinde eine einheitliche (psycho- 
physische) sei, voneinem wesentlich gleichmäßigen Bau dieser Schichten gesprochen 
habe, so hat er zweifellos recht; denn der Beweis dafür, daß die namentlich aus 
den Tafeln Brodmanns und YVogts ersichtlichen regionären Unterschiede dieser 
Schichten nicht wesentlich seien, ist nicht erbracht. Berger hat aber anderseits 
nicht recht, wenn er umgekehrt konstatieren zu können glaubt, daß „sich da sehr 
wesentliche Unterschiede zwischen den einzelnen Rindenfeldern ergeben‘‘, womit 
in diesem Zusammenhange ja nur gemeint sein kann, daß diese Unterschiede „sehr 
wesentlich‘ seien im Hinblick auf die Frage der Einheitlichkeit oder lokalen Diffe- 
renziertheit der Funktion bzw. Funktionen, indem sie gegen erstere und für letz- 
tere, die Berger ja vor allem gerade aus dem verschiedenen Bau der Felder ab- 
leitet, sprechen; denn auch dafür, daß die Unterschiede der drei obersten Rinden- 
schichten der einzelnen Rindenfelder, mögen sie auch rein anatomisch wesentlich 
oder gar, wie Berger will, sehr wesentlich sein, zugleich wesentlich in dem Sinne 
seien, daßsie gegen eine einheitliche Grundfunktion dieser Schichten sprächen, ist 
der Beweis, wie wohl zugestanden werden muß, keineswegs erbracht. 

Indes, auch wenn das ‚„Beweisstück des gleichmäßigen Baues“‘ — es sollte 
heißen: des im wesentlichen gleichmäßigen Baues — der drei obersten Schichten 
der Rinde, wie Berger meint, „unbedingt hinfällig‘ wäre, wäre die Annahme, daß 
es eine Lokalisation im geläufigen Sinne für die eigentlichen psychischen Vor- 
gänge nicht gebe, keineswegs erschüttert!). \Wenn wir eine über den ganzen Cortex 
hin ausgedehnte einheitliche psychophysische Funktion annehmen, so hat dies 
anatomisch zur Voraussetzung, daß über den ganzen Cortex hin jene morpholo- 
gischen Elemente verbreitet seien, denen eben diese Funktion zukommt, und daß 


ı) H. Berger behauptet dies auch nicht, wenigstens nicht ausdrücklich. Aber 
er hat es anderseits doch unterlassen, dem Schein vorzubeugen, daß mit jenem 
„Beweisstück“ auch die Annahme selbst hinfällig werde. 
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diese Elemente untereinander in allseitiger „assoziativer‘‘ Verbindung stehen. 
Mehr aber nicht! Insbesondere ist es nicht unbedingte Voraussetzung, daß diese 
die psychophysische funktiontragenden Elemente in bestimmten Rindenschichten 
und nur in diesen enthalten, bzw. daB in bestimmten Rindenschichten nur diese 
Elemente und nicht auch noch solche, die eine andere Funktion zu erfüllen haben, 
enthalten seien. Im höchsten Grade wahrscheinlich ist es allerdings, daß die Träger 
der psychophysischen Funktion nicht über alle Rindenschichten — wenigstens 
nicht gleichmäßig — verbreitet, sondern vielmehr in bestimmten Rindenschichten 
— wenigstens der Hauptsache nach — vereinigt seien. Da die unteren Schichten, 
wie nicht zu zweifeln ist, der — sensorischen und motorischen — „Projektion“, 
sei es vorwiegend, sei es ausschließlich dienen, könnten es nur die oberen Rinden- 
schichten sein, die vor allem jenem Zwecke dienen. Dafür spricht aber auch, daß 
die psychozerebrale Funktion sozusagen darüber gebaut ist über der sensorischen 
und motorischen Funktion der Hirnrinde, welche den unmittelbaren Kontakt mit 
dem afferenten und eferenten Apparat zur Voraussetzung hat. Das Psychische 
ist ja sicherlich nicht richtig aufgefaßt als eine Nebenerscheinung, als ein Epi- 
phänomen, das sich unter bestimmten Umständen aus der Verbindung senso- 
rischer, bzw. sensorischer und motorischer Erregungen, allein schon ergibt, also 
als ein einfaches Additionsergebnis sensorischer (und motorischer) Ingredienten, 
sondern muß seiner ganzen Natur nach als das Ergebnis einer spezifischen, ins- 
besondere von der sensorischen und der motorischen Rindenfunktion grundsätz- 
lich verschiedenen Funktion, eben der psychophysischen, erkannt werden. Leider 
haben wir noch nicht die geringsten Anhaltspunkte dafür, welehe spezifischen 
morphologischen Elemente es sind, denen wir die psychophysische Funktion zuzu- 
schreiben haben. Vielleicht werden uns gerade da einmal vergleichend anatomische 
Untersuchungen dem Ziele näher bringen können. Einst weilen ist das vergleichende 
Tatsachenmaterial, wie Brodmann gegen Ariëns Kappers betont, in den entscheiden- 
den Punkten noch durchaus unzureichend, in dieser Hinsicht Orientierung zu ge- 
währen. 

III. Berger hat sich schon in einer früheren Arbeit (Trauma und 
Psychose, 1915) ‚zu der Ansicht bekannt, daß dem Stirnhirn eine ganz 
besondere Bedeutung für die Entstehung psychischer Störungen zu- 
komme, und daß das Zustandekommen gewisser Kommotionspsychosen 
und traumatischer Demenzen nicht auf eine diffuse Schädigung der 
Großhirnrinde in toto, sondern eben auf eine Zerstörung ganz bestimmter 
Rindenpartien vor allem innerhalb des Stirnhirns zurückzuführen sei“. 
Und in der vorliegenden Arbeit gesellt er sich neuerdings, und zwar, 
wie er ‚„‚betonen möchte, trotz mancher anscheinend widersprechender 
Kriegserfahrungen, zu den Anhängern der Lehre, die dem Stirnhirn eine 
besondere Bedeutung für die höheren psychischen Vorgänge, eben für 
das, was man als Denken im eigentlichen Sinne bezeichnet, zuerkennen“. 
Er pflichtet der Ansicht bei, „daß zum Zustandekommen einer psychi- 
schen Erkrankung keineswegs eine diffuse Schädigung der ganzen 
Großhirnrinde notwendig sei, sondern daß lokale Herde psychische 
Störungen zu bedingen vermögen“. Diese Annahme setzt seiner An- 
sicht nach voraus, daß ‚eben doch auch für die psychischen Leistungen 
eine gewisse Lokalisation besteht, und daß ihr Vollzug an die Unver- 
sehrtheit ganz bestimmter Stellen der Großhirnrinde gebunden ist‘. 
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Eine Kritik der von Berger vertretenen Auffassung kann m. E. an 
keiner besseren Stelle einsetzen als bei dem zuletzt zitierten Satze: Die 
Tatsache, daß lokale Herde gewisse psychische Störungen zu bedingen 
vermögen, soll zur Voraussetzung haben, daß für diese psychischen 
Leistungen eine gewisse Lokalisation bestehe, und daß ihr Vollzug an 
die Unversehrtheit ganz bestimmter Stellen der Großhirnrinde (sc. eben 
jener Stellen, an denen die betreffenden psychischen Leistungen lokali- 
siert sein sollen) gebunden sei. 

Was Berger zu erweisen sucht und was er an der Hand der von ihm 
mitgeteilten Beobachtungen m.E. auch in der Tat zumindest wahr- 
scheinlich zu machen vermag, das ist das Zutreffen der zweiten der er- 
wähnten zwei Voraussetzungen. Er zeigt, daß gewisse psychische 
Störungen bei Tumoren gerade dann aufzutreten pflegen, wenn es 
sich um Herde im Stirnhirn handelt, keineswegs aber ebensooft bei 
Herden im Occipital- oder Temporallappen. ‚Außerdem sprechen die 
Fälle, bei denen die psychischen Veränderungen allen anderen Druck- 
erscheinungen vorausgehen, sogar als die frühesten Krankheitserschei- 
nungen sich einstellen‘, seiner Meinung nach ‚sicher für die Bedeutung 
dieser psychischen Symptome als wirklicher Herdsymptome“. Er be- 
tont weiter, daß ‚‚die Befunde bei Tumoren in allen wesentlichen Punk- 
ten bestätigt‘‘ werden ‚durch die gleichlautenden Ergebnisse, die man 
bei einer traumatischen Schädigung des Stirnhirns feststellen kann, wo 
von allgemeinen Druckerscheinungen und einer dauernden Fernwir- 
kung auf die ganze übrige Hirnrinde nicht die Rede sein kann“. 

M. E. müssen in einer Diskussion über diese überaus wichtige Frage 
drei Dinge so sauber als nur möglich auseinandergehalten werden: 

l. Die Unversehrtheit ganz bestimmter Stellen der Großhirnrinde 
als Voraussetzung der Ungestörtheit des Vollzugs bestimmter psychi- 
scher Leistungen; 

2. die Bedeutung gewisser psychischer Ausfallssymptome als wirk- 
liche Herdsymptome; 

3. die Lokalisation einzelner psychischer Leistungen an bestimmten 
Stellen der Großhirnrinde. 

Denn: Wenn es sich, un bei dem speziellen Falle zu bleiben, heraus- 
stellt, daß gewisse psychische Störungen gerade dann auftreten, wenn 
es sich um Herde im Stirnhirn handelt, keineswegs aber ebensooft bei 
Herden in anderen Regionen, so werden diese psychischen Störungen 
wohl unter Umständen als wirkliche Herdsymptome des Stirnhirns 
angesprochen werden müssen, nicht aber auch als Beweis dafür hin- 
gestellt werden können, daß die psychischen Leistungen, auf deren ‚Aus- 
fall“ die betreffenden Störungen zu beziehen sind, im Stirnhirn lokali- 
siert, d.h. auf das Stirnhirn im Sinne der Lokalisation begrenzt seien. 
Das stärkere Hervortreten dieser Störungen bei Stirnhirnherden kann 
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zunächst seinen Grund auch darin haben, daß die Stirnhirnrinde, wenn- 
gleich sie qualitativ in psychophysisı.her Hinsicht keine andere Funktion 
hat als die Rinde in anderen Regionen, zu der psychophyzischen Ge- 
samtleistung der Rinde einen größeren Beitrag erbringt als die übrige 
Rinde. Nach Berger bestehen die ‚qualitativen‘ Störungen bei Stirn- 
hirnerkrankungen ‚‚in einer Schädigung‘‘ gerade der höchsten intellek- 
tuellen Prozesse, dessen was man als Denken im eigentlichen Sinne be- 
zeichnet. Durch den Herd ist der Vollzug der psychophysiologischen Vor- 
gänge, als deren Ergebnisse wir die richtige Urteils- und Schlußbildung 
ansehen, geschädigt bzw. aufgehoben‘. Ja, muß es so nicht auch dann 
sein, wenn nichts qualitativ Spezifisches im Stirnhirn lokalisiert ist, wenn 
aber das Stirnhirn quantitativ hinsichtlich der in Betracht kommenden 
Leistung die übrigen Rindenregionen in beträchtlichem Maße übertrifft? 
Zweitens: Die von Berger bezeichneten Störungen können — was trotz 
aller Trivialität betont werden muß — ‚wirkliche Herdsymptome“ 
gewisser Stirnhirnerkrankungen sein, ohne darum gerade auf die Schädi- 
gung der Rinde des Stirnhirns unmittelbar zurückzuführen zu sein. 
In 11 von den 14 Fällen, auf die sich Berger in seiner Arbeit stützt, 
fanden sich Veränderungen am Augenhintergrund, die auf schwere 
intrakranielle Drucksteigerung hinwiesen. Wie will man, wenn es sich 
um mit Drucksteigerung einhergehende Stirnhirnerkrankungen han- 
delt, den Beweis führen, daß es ausschließlich die Rinde des Stirnhirns 
sei, auf deren Schädigung die Ausfallssymptome zu beziehen seien, 
und wie will man es ausschließen, daß dabei nicht doch auch die Schädi- 
gung tieferer Gebiete des Stirnhirns zumindest mit in Betracht kom- 
men? Wenn dies der Fall ist, wie will man dann aber daraus, daß sich 
die von Berger bezeichneten Störungen als wirkliche Herdsymptome 
darstellen, den sicheren Schluß ziehen, daß die Annahme der Lokali- 
sation der betreffenden ‚psychischen Leistungen“ in der Rinde des 
Stirnhirns zu Recht bestehe? Und das gleiche gilt auch für nicht raum- 
beschränkende Stirnhirnerkrankungen, sofern sie nicht die Rinde allein 
betreffen. 

Meine eigene Ansicht!) geht dahin, daß der psychophysische Rinden- 
apparat nicht sozusagen funktionell autonom sei, sondern unter dem 
regulierenden Einflusse subcorticaler Zentren (Thalamus?) stehe, 
indem der aus diesen Zentren bzw. auf dem Wege über diese Zentren 
kommende Antrieb es sei, von dessen Intensität das jeweilige Maß der 
Funktionsbereitschaft und Leistungsfähigkeit des corticalen psycho- 
physischen Apparates abhänge. Die Übermittlung dieses Antriebes 


1) Vgl. Berze: Die primäre Insuffizienz der psychischen Aktivität usw. Leipzig 
und Wien 1914. Weiters: Schizophrenie und psycholog. Auffassungen. Allg. Zeitschr. 
f. Psychiatrie u. psych.-gerichtl. Med. 77. 1920. 
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von den betreffenden subcorticalen Zentren auf die Rinde!) hat selbst- 
verständlich das Gegebensein eines Systems corticopetaler Fasern zur 
Voraussetzung. Wie, wenn diese Fasern in besonderer Dichte gerade ins 
Stirnhirn einstrahlten? Müßte da nicht bei gewissen Stirnhirnerkran- 
kungen das Gesamtausmaß des auf den ganzen psychophysischen 
Apparat wirkenden subcorticalen Antriebes eine besonders große Ein- 
buße erleiden, so groß, daß alsbald gewisse psychische Leistungen, vor 
allem natürlich die „höchsten intellektuellen‘‘, Ausfälle aufwiesen, früher 
und in einem beträchtlicheren Maße, als dies bei gleichen, aber an anderen 
Stellen, etwa im Occipital- oder Temporallappen sitzenden Erkran- 
kungen der Fall ist? Zudem nehme ich an, daß der aubcorticale Antrieb, 
der zunächst auf die Stirnhirnrinde, präziser gesagt: auf den Stirnanteil 
des psychophysischen Rindenapparates wirkt, von diesem aus auch dem 
gesamten übrigen Teil desselben — auf ‚„assoziativem‘‘ Wege — mit- 
geteilt wird und daß dieser auf dem Wege über die Stirnhirnrinde dem 
gesamten psychophysischen Rindenapparat mitgeteilte Antrieb sogar 
den Ausschlag gibt gegenüber dem Maße des den übrigen Rinden- 
regionen etwa direkt zugehenden Antriebes, woraus sich ergäbe, daß 
bei jenen Stirnhirnerkrankungen, die den Zufluß des subcorticalen An- 
triebes zur Rinde des Stirnhirns beeinträchtigen, zugleich die gesamte 
übrige psychophysische (intentionale) Sphäre auf ein tieferes Funktions- 
~ niveau herabgedrückt wird. Treten also bei solchen Stirnhirnerkran- 
kungen gewisse psychische Ausfälle besonders stark hervor, so kann 
dies auch daran liegen, daß unter solchen Umständen der psyohophy- 
sische Apparat als Ganzes weniger zu leisten vermag als unter normalen 
Verhältnissen. Wogegen bei analogen Erkrankungen in anderen Re- 
gionen dieselben Ausfälle weniger zu erkennen sein werden, weil durch 
sie immer nur die direkt betroffene Rindenpartie außer Funktion 
gesetzt bzw. in ihrer Leistungsfähigkeit wesentlich beeinträchtigt 
wird, und selbst dies nur dann, wenn die Erkrankung die Rinde selbst 
betrifft bzw. mitbetrifft, da, wenn dies nicht der Fall ist, immer noch 
die Übermittlung der Hauptkomponente des Gesamtantriebes vom 
Stirnhirn her von statten gehen kann. — Wenn meine Annahme der 
Übermittlung des Hauptteiles des Antriebes für den psychophysischen 
Rindenapparat auf dem Wege über die Rinde des Stirnhirns richtig 


1) Nach C. und O. Vogt erscheinen auf dem Gebiete der Schichtenlokalisation 
spezieller Leistungen am sichersten die Schlußfolgerungen, welche Bielschowsky 
aus Fällen einer im wesentlichen auf die dritte Schicht beschränkten Hemiatrophie 
des Gehirns gezogen hat, darunter namentlich die, daß die dritte Schicht die Auf- 
nahmestation der zentripelalen Thalamusfaserung darstelle. Es spricht m. E. nichts 
dagegen, daß auf dem Wege dieser Faserung der von mir gemeinte Antrieb der 
psychophysischen Rindensphäre zugeht, — selbstverständlich in Form distinkter 
Erregungen, die sich aber anderseits in ihrer Multiplizität doch auch zu einem 
einheitlichen Gesamteffekt summieren. 
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ist, müßte der Ausfall bzw. die Verminderung des Antriebes übrigens 
auch dann eintreten, wenn die Stirnhirnerkrankung auf die Rinde be- 
sohränkt ist. 

Berger betont, wie erwähnt, weiter, daß die Befunde bei Tumoren 
durch die Ergebnisse bei traumatischer Schädigung des Stirnhirns 
bestätigt werden, ‚wo von allgemeinen Druckerscheinungen und einer 
dauernden Erkrankung auf die ganze übrige Hirnrinde nicht die Rede 
sein kann.“ Ferner spreche dafür ein Befund von Richter: „Es war 
bei seiner Kranken zu einem einfachen Schwund der gesamten Stirn- 
hirnrinde gekommen und infolge der rein örtlichen Erkrankung, die 
ohne Allgemeinerscheinungen einherging, waren schon psychische Stö- 
rungen in Erscheinung getreten.‘ — Berger denkt bei diesen seinen 
Ausführungen über die traumatische Schädigung des Stirnhirns offen- 
bar nur an die eine Art der Fernwirkung auf die übrige Hirnrinde, 
die eben in der allgemeinen Druckwirkung von Tumoren u. dgl. liegt. 
Dies ist um so auffälliger, als Berger selbst das häufigere und leichtere 
Auftreten von Dämmerzuständen bei Stirnhirnherden bemerkt hat 
und, wie er sagt (S. 44, loc. cit.), aus diesem Grunde geneigt ist, ‚dem 
Stirnhirn einen ganz besonderen — regulierenden — Einfluß auf den 
Ablauf der gesamten anderen Rindenvorgänge zuzuschreiben“!). Wenn 
dies der Fall ist, wenn vom Stirnhirn her die gesamte übrige Rinde in 
ihrer Funktion ‚reguliert‘‘ wird, müssen sich da nicht bei Schädi- 
gungen des Stirnhirns, durch die doch auch diese Regulierung mit 
beeinträchtigt oder gar aufgehoben wird, Störungen der „gesamten“ 


1) Kurz vorher wird — vielleicht noch bezeichnender — gesagt: „Es kommt 
infolge des Ausfalles der psychophysiologischen Leistungen der geschädigten 
Rindengebiete (sc. des Stirnhirns) zu Störungen des dynamischen Gleichgewichts 
innerhalb der Gesamtleistungen, die von der Rinde als Ganzes vollzogen werden.‘ 
H. Berger leitet aus dieser Kräfteverschiebung‘‘ die „Neigung zu Dämmerzustän- 
den‘ ab. M. E. ist daraus auch eine dauernde Herabsetzung der psychischen- 
Leistungsfähigkeit, die sich namentlich in einer Schädigung der „höchsten in- 
tellektuellen Prozesse‘‘ zeigen müßte, abzuleiten. — H. Berger setzt die „hier unter 
pathologischen Bedingungen“ der „physiologisch im normalen Schlaf sich ein- 
stellenden Kräfteverschiebung‘‘ gleich, was im Prinzip ja wohl zu billigen ist. Nur 
scheint mir auch aus Bergers Ausführungen hervorzugehen, daß das Wesentliche 
an beiden Zuständen in der Herabsetzung der „psychophysiologischen‘“‘, richtiger: 
psychophysischen Gesamtleistung der Rinde, in der Schwäche der psychischen 
Aktivität, wie ich sage, liege. Und so sehe ich auch keinen rechten Grund, dem 
Stirnhirn, wie H. Berger will, einen regulierenden Einfluß auf den Ablauf der ‚‚ge- 
samten anderen Rindenvorgänge‘‘ zuzuschreiben, sondern nehme an, daß sich 
dieser „‚regulierende‘‘ Einfluß bloß auf jenen Anteil der gesamten übrigen Rinde, 
welcher der psychophysischen (intentionalen) Funktion dient, erstrecke. Eine 
„Kräfteverschiebung‘ scheint sich mir im Falle der Herabsetzung der psychischen 
Aktivität freilich zu ergeben, aber nicht im Sinne Bergers, d. h. innerhalb des 
Psychischen, sondern zwischen der intentionalen und der impressionalen Sphäre 
zuungunsten der ersteren und zugunsten der letzteren. 
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Rindenvorgänge einstellen, Störungen, die einer ‚dauernden Fern- 
wirkung‘, wie sie bei Tumoren als allgemeine Druckerscheinungen 
beobachtet werden, unter Umständen recht nahekommen können? 
Was aber Fälle, wie den zitierten von Richter betrifft, Fälle also, in 
denen die Rindenerkrankung bzw. -schwund auf das Stirnhirn be- 
schränkt ist, gilt nach meiner Auffassung das oben Gesagte: durch 
die Erkrankung der Stirnhirnrinde wird die Übermittlung des Haupt- 
teiles des Antriebes an den gesamten psychophysischen Rindenapparat 
beeinträchtigt bzw. aufgehoben. 

Auch den Hinweis Bergers auf gewisse Kommotionspsychosen 
möchte ich nicht übergehen. Nichts gibt uns ein Recht, die Verände- 
rungen im Hirn nach Commotio als auf die Rinde beschränkt anzu- 
nehmen. Ja, wie erst vor kurzem Ricker!) wieder betont hat, ist die 
Großhirnrinde nach Beobachtungen bei Mensch und Tieren nicht ein- 
mal einer der Orte der stärksten Wirkung der mechanischen Rei- 
zungen, die Gehirnerschütterung zu setzen geeignet sind. Weiter ist 
übrigens anzunehmen (vgl. Ricker), daß auch außerhalb der Gebiete 
stärkster Wirkung bei Commotio das Gefäßnervensystem in seiner 
Erregbarkeit beeinflußt ist, und daß auf Grund dieser veränderten 
Erregbarkeit Zirkulationsstörungen entstehen, die ein abnormes Ver- 
halten der ganzen Hirntätigkeit, insbesondere des gesamten psycho- 
physischen Rindenapparates, bedingen. Schließlich aber sehe ich keinen 
Grund, der dagegen spräche, daß bei den Kommotionsfolgen auch 
feinere strukturelle Veränderungen in den subcorticalen Ganglien mit 
im Spiele seien, darunter solche, die die von mir postulierte Antriebs- 
funktion zu beeinträchtigen geeignet sind, abgesehen davon, daß ge- 
legentlich auch die Leitungsfähigkeit der den subcorticalen Antrieb 
an die Rinde vermittelnden Fasern herabgesetzt sein könnte, was 
— aus den oben angeführten Gründen — auch dann schwer ins Gewicht 
fiele, wenn diese Störung auf das Gebiet des Stirnhirns beschränkt 
wäre. 

Es sei zugegeben, daß manches von meinen Ausführungen zu die- 
sem Punkte noch hypothetisch ist, so namentlich schon die Grund- 
annahme der funktionellen Abhängigkeit des gesamten psychophysi- 
schen Rindenapparates von einem subcorticalen Zentralapparat. Den- 
noch aber wird diesen Ausführungen zu allermindest der Wert eines 
Hinweises auf Möglichkeiten zuzubilligen sein, deren Erwägung ergibt, 
daß psychische Ausfallssymptome, die als wirkliche Herdsymptome 
gewisser Stirnhirnerkrankungen erscheinen mögen, noch lange nicht 


1) Ricker, G.: Die Entstehung der pathologisch-anatomischen Befunde nach 
Hirnerschütterung in Abhängigkeit vom Gefäßsystem. Virchows Arch. f. pathol. 
Anat. u. Physiol. 226. 1920 (Ref. in Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie, 
Referate 22). 
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sicher dafür sprechen, daß für die betreffenden Leistungen die Lokali- 
sation in der Stirnhirnrinde anzunehmen sei. Man kann, wie ich gezeigt 
zu haben glaube, den Autoren ganz gut beistimmen, die ‚eine beson- 
dere Bedeutung des Stirnhirns für die psychischen Leistungen an- 
genommen haben‘, und kann auch ganz gut mit Berger annehmen, 
daß diese besondere Bedeutung darin gelegen sei, daß ‚die richtige 
Urteils- und Schlußbildung‘“, also das ungestörte Vonstattengehen 
„gerade der höchsten intellektuellen Prozesse‘ die Unversehrtheit des 
Stirnhirns bzw. gewisser Gebiete des Stirnhirns zur Voraussetzung 
habe, ohne sich zugleich der Meinung anzuschließen, daß in der Rinde 
bzw. in gewissen Rindengebieten des Stirnhirns eine besondere psycho- 
physiologische Funktion lokalisiert sei. Man kann weiter, wie aus meinen 
Ausführungen gleichfalls hervorgeht, ganz gut der Ansicht beipflichten, 
daß „zum Zustandekommen einer psychischen Erkrankung keineswegs 
eine diffuse Schädigung der ganzen Großhirnrinde notwendig sei, son- 
dern daß lokale Herde psychische Störungen zu bedingen vermögen‘, 
wieder ohne zugleich zuzugeben, daß in dem betreffenden Rinden- 
gebiete eine besondere psychophysiologische Funktion lokalisiert sei, 
trägt doch jedes Rindengebiet einen aliquoten Teil zur qualitativ 
durchgängig gleichen Gesamtleistung des psychophysischen Rinden- 
apparates bei. 

IV. H. Berger hat ‚den Eindruck gewonnen, daß nur ausgedehntere 
Verletzungen der Stirnlappen zu gleich hervortretenden psychischen 
Veränderungen führen‘, und neigt ‚namentlich im Hinblick auf die 
große Anzahl negativer Fälle der Auffassung zu, daß es gerade die der 
medialen Fläche angehörenden Rindengebiete des Stirnhirns und deren 
Marklager seien, deren Zerstörung oder Verletzung am ehesten psy- 
chische Störungen hervorrufe.‘“ Im Jahre 1919 hat er seine Ansicht 
„dahin ausgesprochen, daß Schädigungen der medialen, unteren und 
hinteren Hälfte der Präfrontalregion ausnahmslos mit psychischen 
Veränderungen einhergehen‘, und hat damals auch hervorgehoben, daß 
nach seiner Ansicht ‚auch eine einseitige Zerstörung der medialen 
unteren und hinteren Hälfte der Präfrontalregion imstande ist, schwerste 
psychische Ausfallserscheinungen zu bedingen.“ Das so topographisch 
umschriebene Gebiet fällt in Brodmanns Feld 11, in seine Area prae- 
frontalis, bzw. in O. Vogts Regio unistriata euradiata tenuifibrosa, die 
sich scharf von den anderen Regionen des Stirnhirns abgrenzt. H. 
Berger kommt also ‚zu einer gewissen Lokalisation innerhalb des 
Stirnhirns, die natürlich noch weiterer Nachprüfung bedarf“. 

Was wäre denn nun mit dieser „Lokalisation innerhalb des Stirn- 
hirns“, d.h. mit dem Nachweise, daß nicht nur gewisse psychische 
Störungen bei Herden im Stirnhirn öfter auftreten als bei Herden in 
anderen Regionen, sondern daß es innerhalb des Stirnhirns wieder ein 


564 Je Berze: 


bestimmtes, scharf abgegrenztes Gebiet sei, dessen Schädigungen aus- 
nahmslos mit psychischen Veränderungen einhergehen, genau genom- 
men erwiesen? Ich glaube, man kann die Antwort ganz gut mit den 
Worten Bergers geben: ‚durch einen Herd in diesem Gebiet ist der 
Vollzug der psychophysiologischen Vorgänge, als deren Ergebnisse wir 
die richtige Urteils- und Schlußbildung ansehen, geschädigt bzw. auf- 
gehoben.‘ Aber warum ist dies der Fall! Deswegen etwa, weil — wie 
Berger annimmt — in diesem Gebiete selbst besondere ‚„psychophysio- 
logische Leistungen‘“ zustandekommen, die somit bei einer Schädigung 
dieses Gebietes teilweise oder ganz ausfallen? M. E. wird dies um 
so unwahrscheinlicher, als je enger sich unserer fortschreitenden Er- 
kenntnis das Gebiet darstellt, das für das Zustandekommen psychischer 
Störungen ,von ganz besonderer Bedeutung“ ist. Desto wahrschein- 
licher wird es hingegen, daß die besondere Bedeutung des betreffenden 
Gebietes vielmehr darin gelegen sei, daß an dieses Gebiet Vorgänge 
gebunden sind, die den Vollzug psychophysischer Vorgänge überhaupt 
erst ermöglichen, gleichviel welches und wie groß das Rindengebiet 
ist, in dem sich die psychophysischen Vorgänge selbst tatsächlich ab- 
spielen. Denn es ist unter keinen Umständen anzunehmen, daß die 
psychophysischen Vorgänge selbst in ihrer Vielgestaltigkeit, in ihrer 
Fundiertheit auf Eindrücken aus sämtlichen Sinnesgebieten und in 
ihrer mehr oder weniger weitgreifenden Kompliziertheit als Funktion 
eines so eng begrenzten Rindengebietes anzusehen seien, wogegen die 
Annahme durchaus plausibel erscheint, daß in diesem beschränkten 
Gebiete Erregungen — somatischer Natur — vom Subcortex her in 
die Rinde einstrahlen, welchen die Bedeutung von Antriebsfaktoren 
für den gesamten psychophysischen Rindenapparat zukommt. Ge- 
nauere anatomische Studien, namentlich soweit der frontale Thalamus- 
stabkranz und von ihm besonders wieder der untere Abschnitt im 
Sinne von Anton und Zingerle in Betracht kommt, werden erst zeigen 
müssen, ob die von Berger abgegrenzte Region auch in dieser Hinsicht 
eine entsprechend charakterisierte Ausnahmsstellung einnimmt, deren 
Nachweis sicherlich eine Stütze dieser unserer Annahme abzugeben 
geeignet wäre. 

Aus derartigen Erwägungen geht m. E. übrigens auch hervor, 
daß zwischen der Ansicht Bergers und der meinigen eine unüberbrück- 
bare Kluft keineswegs besteht. Auch Berger erklärt ja, es liege ihm 
„ferne, anzunehmen, daß in den geschädigten Stirnhirnrindenpartien 
ein ‚logisches Zentrum‘ oder dergleichen gelegen sei!). Aber ebenso 
wie ein Schräubchen, das die sog. Unruhe der Uhr befestigt, nicht 

1) An anderer Stelle (Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. 69, 598. 1923) 


geht er allerdings so weit, zu behaupten, „daß auch die eigentlichen Denkvorgänge 
sich vornehmlich (? Ref.) in ganz bestimmten Rindenbezirken vollziehen ...‘ 
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wesentlich gelockert oder gar herausgenommen werden darf, ohne das 
ganze Gangwerk lahmzulegen, genau ebenso ist eine Unversehrtheit 
der psychophysiologischen Vorgänge innerhalb gewisser Rindengebiete 
des Stirnhirns für den Vollzug der logischen Funktionen unentbehrlich“. 
Nach meiner Ansicht handelt es sich nicht um eine Funktion nach Art 
der Funktion des von Berger erwähnten Schräubchens der ‚Unruhe‘, 
sondern nach Art der Funktion der Triebfeder der Uhr. Nicht eigen- 
artige, unentbehrliche psyohophysiologische Vorgänge sind es nach 
meiner Ansicht, die in den betreffenden Rindengebieten lokalisiert 
sind, nichts ‚Psychophysiologisches“ überhaupt ist es, sondern der 
Antrieb zu psychophysischen Vorgängen, der Antrieb, der an sich als 
ein rein somalischer Faktor zu betrachten ist und zum psychophysi- 
schen Antrieb nur dadurch wird, daß er auf die psychophysische Sphäre 
wirkt. Daß, wenn der Antrieb unzureichend ist, gerade die höohsten 
intellektuellen Prozesse zuerst und am meisten geschädigt werden und 
so der Anschein entsteht, daß diese Prozesse im Stirnhirn lokalisiert 
seien, ist ohne weiteres verständlich. Ebenso aber auch, daß die In- 
suffizienz des Antriebes um so sicherer eintritt, wenn gerade das Haupt- 
einstrahlungsfeld der Erregungen zerstört oder verletzt ist, die jenen 
Antrieb ausmachen. 


V. Wer eine Lokalisation ‚psychischer Funktionen‘ nicht zugibt, 
sondern annimmt, daß es nur eine einzige, einheitliche psychophy- 
siche Funktion gebe, die der ganzen, über die gesamte Hirnrinde hin 
ausgedehnten psychophysischen Sphäre in durchgehends gleicher Weise 
eigen ist, muß selbstverständlich auch die Annahme, daß sich in den 
Sinneszentren, d.i. in den absolut lokalisierten sensorischen Projek- 
tionsfeldern, bzw. in den ‚„Erinnerungsfeldern‘“, d.i. in den relativ 
lokalisierten sensorischen Engrammfeldern (vgl. Punkt I), etwas Psy- 
chisches spezieller Art adspiele, auf das entschiedenste ablehnen. Die 
„materiellen“ Vorgänge in den Sinneszentren haben — nach dieser 
Annahme — kein psyohisches Korrelat, von ‚„Empfindungs“-Zellen in 
den Sinneszentren zu reden, hat keinen Sinn. Die Funktion der Sinnes- 
zentren besteht einzig und allein in der Aufnahme der von der Peri- 
pherie anlangenden Sinnesreize und ist mit dem völligen Abklingen 
der durch die letzteren in ihnen hervorgerufenen Erregungen (originalen 
— somatischen! — Sinneseindrücken) für den einzelnen Fall erledigt. 
Nichts bleibt in ihnen — von temporärer, ausgleichbarer Ermüdung 
der etwa über ein gewisses Maß hinaus in Anspruch genommenen 
Sinneszellen abgesehen — zurück, 30 daß das Sinneszentrum immer 
wieder zur Aufnahme neuer Sinnesreize bereit ist. Aber auch die Vor- 
gänge in den Engrammfeldern, in den sensorischen gleichwie in den 
motorischen, haben kein psyohisches Korrelat. Je öfter und je inten- 
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siver ein bestimmter Komplex von Reizen, ein bestimmter ‚Impres- 
sionskomplex“‘, als Effekt der sich dem betreffenden Sinne darbietenden 
„Gegenstände“, in einem Sinneszentrum aufgenommen wird, um so 
sicherer wirkt er über dieses Sinneszentrum hinaus in das ihm zu- 
gehörige Engrammfeld hinein und ruft in diesem eine sekundäre Er- 
regung hervor, deren Ergebnis sozusagen die Fixierung des Impres- 
sionskomplexes als in sich geschlossene Entität ist. Es bleibt davon 
ein Residuum zurück, das sich bei Wiederholung der originalen Erre- 
gung des Impressionskomplexes immer mehr ausbildet und festigt, 
ein Residuum, das eine immer mehr an Auslösbarkeit gewinnende 
„Dispositon‘“ begründet, so daß sie in der Folge auch bei flüchtiger, 
bei wenig intensiver, wohl auch bei unvollständiger Erregung des 
Impressionskomplexes zur Geltung kommt. Es bleiben — mit anderen 
Worten — in den Engrammfeldern ‚Formen‘ zurück, in die in Hin- 
kunft das Sensorische erst ‚gegossen‘ wird (vgl. Rieger: Über Apparate 
in dem Hirn. Würzburg 1909), bevor es, den eigentlichen Wahrneh- 
- mungsvorgang erregend, auf die psychophysische Sphäre wirkt!). Was 
in den sensorischen Engrammjeldern ‚niedergelegt‘ ist, ist also an sich 
nichts Psychisches bzw. ‚„Psychophysisches‘‘, sondern etwas rein „Phy- 
sisches‘‘, Somatisches, mag es unter noch so weitgehendem Miteinfluß 
(vgl. Punkt I) psychischer Vorgänge entstanden sein. Bezeichnungen 
wie Erinnerungszentren, Erinnerungsfelder, Vorstellungszentren usw. 
für diese Felder, sowie die Bezeichnung Erinnerungszellen für die 
morphologischen Träger der Funktion dieser Felder, sind bei dieser 
Auffassung nicht recht annehmbar, da Vorstellung und auch Erinnerung 
im gewöhnlichen Sinne Psychisches bedeutet. Ein @Gedächtnis-Besitz 
im Sinne der Fassung des Gedächtnisses als einer aller organisierten 
Materie zukommenden Eigenschaft (Hering: Über das Gedächtnis. 
1870) ist dagegen der erworbene ‚„Formen‘“-Inhalt der Engrammfelder 
sicherlich. 

Die sensorischen Engrammfelder?) dienen der Vermittlung des Sen- 
sorischen an die psychophysische Sphäre. Indem sie ihr die Impres- 
sionen bereits ‚in Formen gegossen‘ zugehen lassen, entspricht ihre 
Leistung in hohem Maße dem Prinzip der Ökonomie des Psychischen. 
Sie entlastet die psychophysische Sphäre, indem sie ihr sozusagen die 
jedesmalige Arbeit der Zusammenfassung einer Vielheit von Impres- 

1) Vgl. auch Berze: Lokalis. d. Vorstellungen, 8. 218. 

2) Mutatis mutandis gilt alles über die sensorischen Engrammfelder Gesagte 
auch für die motorischen. Sie dienen der Vermittlung der Bewegungs- und Hand- 
lungsimpulse aus der psychophysischen Sphäre an die Innervationsfelder. Inwie- 
weit die motorischen Engramme übrigens auch an der Lieferung des physischen 
Substrates der Wahrnehmungen beteiligt sind, soll hier nicht weiter erörtert werden. 


(Vgl. u. a. Berze: Eigenartige Gesichtshalluzinationen usw. Zeitschr. f. d. ges. 
Neurol. u. Psychiatrie 84. 1923.) 
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sionen zur Einheit des ‚Gegenstandes‘, einer wesentlichen Vorbedin- 
gung der Wahrnehmung, abnimmt, und bringt somit den Vorteil, daß 
ein Mindestmaß von psychischer Aktivität für die einzelne Wahrneh- 
mung in Anspruch genommen wird, woraus resultiert, daß ein mög- 
lichst großes Maß von psychischer Aktivität für andere psychische 
Leistungen verfügbar bleibt. So groß dieser Gewinn an sich ist, wird 
er aber vielleicht doch noch durch den an Bedeutung übertroffen, der 
in der Promptheit der Wahrnehmung liegt, die durch die Engramm- 
funktion ermöglicht wird. Am deutlichsten tritt diese Bedeutung 
wohl in der akustischen Sprachsphäre hervor. Die Funktion der akusti- 
schen Sprach-Engramme hat zum Ergebnis, daß der psychophysischen 
Sphäre nicht eine Vielheit aufeinanderfolgender und ineinander spielen- 
der Sprachgeräusche, sondern eine Folge aus ihnen geformter Silben 
bzw. Wörter dargeboten wird. So wird es möglich, daß auch rasch und 
flüchtig in einem Duktus, also bei kontinuierlicher Ablösung bzw. Ver- 
drängung der einzelnen Impressionskomplexe durch die folgenden, 
Gesprochenes richtig aufgefaßt und verstanden werden kann. 

Als einen Irrtum muß ich es bei der ganzen Sachlage betrachten, 
wenn die Funktion der Engrammtelder als eine psychische bzw. psycho- 
physiologische Funktion angesehen und dem Gebiete des ‚„Unbe- 
wußten‘‘ — dieses als Psychische gedacht — zugerechnet wird. Je 
mehr eine psychische Leistung sozusagen von dem betreffenden En- 
grammfeld übernommen wird, desto mehr wird sie zu einer sensori- 
schen bzw. motorischen, und wenn einmal die ‚Form‘ fertig, das 
Engramm zurechtgebracht ist, hat die Leistung ihren psychischen 
Charakter völlig verloren und einen rein physischen Charakter (den 
sensorischen auf der Wahrnehmungs-, den motorischen auf der Hand- 
lungsseite) angenommen. Der Besitz an Engrammen im bezeichneten 
Sinne darf also mit dem Gedächtnismaterial im gewöhnlichen Sinne, 
dem Besitze an erinnerbarem Psychischen, nicht verwechselt werden. 
Der Erwerb ersteren Besitzes hat vor allem die Funktionstüchtigkeit 
der Engrammfelder, der des letzteren Besitzes vor allem die Funktions- 
tüchtigkeit der psychophysischen Sphäre hinsichtlich Aufnahms- und 
Retentionsfähigkeit zur Voraussetzung. Viel spricht dafür, daß die 
Plastizität im Bereiche der Engrammfelder sich im Leben weniger 
lang erhält als die im Bereiche der psychophysischen Sphäre, daß also 
der Erwerb der sensorischen und, wenn auch anscheinend in niederem 
Maße, auch der motorischen Engramme, das Sehen- und Hören-Lernen 
und ebenso das Erwerben von (motorischen) Fertigkeiten, weit mehr 
noch vorwiegend Sache des jugendlichen Hirns ist als der Erwerb des 
psychischen Gedächtnisbesitzes und weit mehr und weit früher durch 
das Altern gehemmt und erschwert wird als dieser. Auf pathologi- 
schem Gebiete zeigt sich dies u. a. in der bei Jugendlichen ungleich 
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rascheren und vollständigeren Restitution gewisser Störungen, die auf 
dem Verlust bestimmter Engramme beruhen und nur durch Wieder- 
erwerb dieser Engramme wieder behoben werden können, so nament- 
lich vieler Kinderaphasien und Aphasien der Jugendlichen. Dazu mag 
allerdings noch kommen, daß das Individuum nach abgeschlossener 
Engramm-Entwicklung, namentlich auf sprachlichem Gebiete, jene 
psychische Einstellung, die die Engrammbildung begünstigt (vgl. 
Punkt I), immer mehr, s. v. v. verlernt und daher seinem Defekt in 
reiferem Alter weit hilfloser und inaktiver gegenübersteht als das 
Kind und auch noch der Jugendliche, bei dem jene offenbar von Haus 
aus gegebene Einstellung eben noch vorhält. 

H. Berger!) erklärt nun, daß ihm meine Anschauung von den Im- 
pressions- und den Engrammfeldern ‚etwas gekünstelt‘‘ erscheine und 
daß sie seiner Meinung nach ‚‚die vorliegenden klinischen Tatsachen 
durchaus nicht ungezwungener erkläre als die Annahme lokalisierter 
Engramme als materielle Grundlage für entsprechende Erinnerungs- 
bilder und Vorstellungen“. Ich kann ihm dies lebhaft nachfühlen. 
Wenn man wie er zur Grundlage aller Beweise die Annahme machen 
zu müssen glaubt, daß mit der über allen Zweifel erhabenen ‚‚weit- 
gehenden Differenzierung der Leistungen der einzelnen Hirnteile‘“ 
zugleich auch die Lokalisation der psychischen Leistungen je nach ihrer 
psychologisch faßbaren Eigenart feststehe, muß man meine Anschauung 
nicht nur für etwas gekünstelt, sondern geradezu für ausgesprochen 
sinnlos halten. Nichts ist ja dann so naheliegend, wie die Impressions- 
felder zugleich als Empfindungsfelder, die Engrammfelder zugleich als 
Vorstellungsfelder (Erinnerungsfelder) zu nehmen. Berger geht denn 
auch so weit, daB er sogar die von Henschen mit guten Gründen ver- 
tretene Ansicht?), daß der in der Aufnahmestation des Sinneszen- 


!) Berger, Hans: Klinische Beiträge zur Pathologie des Großhirns. 3. Mitteilung. 
Herderkrankungen des Occipitallappens. Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. 
69. 1923. 

2)In einef neuesten Arbeit (40 jähriger Kampf um das Sehzentrum usf. Zeitschr. 
f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 87, 531. 1924) drückt sich übrigens Henschen in 
diesem Punkte höchst unklar aus. Er sagt u. a.: „Die sogenannten primären Emp- 
findungen und Vorstellungen, die auch von einigen Verfassern Wahrnehmungen 
genannt werden, sind nicht nur theoretisch getrennte psychische Momente, sondern 
werden von verschiedenen anatomischen Elementen verschiedener Rindenflächen, 
jene in der Calcarina, diese in der lateralen Rinde, vermittelt.‘“ Da er weiter davon 
spricht, daß optische Vorstellungen ‚eine gewisse Lokalisation haben“, muß man 
annehmen, daß die „Vermittlung“ der Vorstellungen ‚in der lateralen Rinde“ 
nichts als ein anderer Ausdruck für das Entstehen der Vorstellungen an dieser 
Stelle ist. Gilt dies nun in gleicher Weise für die „Vermittlung‘‘ der .„.primären 
Empfindungen“ in der Calcarina? Hat Henschen also seine Ansicht dahin geändert, 
daß die Eindrücke in der Calcarina den Charakter der Bewußtheit haben? Die 
Zweifel werden auch dadurch nicht beseitigt, daB Menschen an anderer Stelle er- 
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trums entstehende Prozeß den Charakter der Bewußtheit — besser 
wäre wohl zu sagen: des Psychischen — nicht habe, ablehnt. Wenn 
man aber jene Grundannahme für falsch hält, weil eine in irgendeinem 
abgegrenzten ‚Zentrum‘ entstehende Erregung keine Vorstellung 
sein, sondern bloß das Material für eine Vorstellung abgeben kann, 
und weil letztere selbst nur entstehen kann, wenn zugleich ein Ich 
gegeben ist, das dieses Material aufnimmt und in der Vorstellung er- 
faßt, — mit anderen Worten: wenn ein Ich da ist, das diese Vorstellung 
„hat“, und wenn man erkennt, daß dieses Ich, das die Vorstellung erst 
ermöglicht, indem es sie hat, nur eine Funktion der psychophysischen 
Sphäre in ihrer Gesamtheit sein kenn, wird man im Gegenteile den 
Gedanken für ganz unmöglich halten müssen, daß den Vorgängen in 
den Engrammfeldern oder gar in den Impressionsfeldern selbst schon 
der Charakter des Psychischen zuzuschreiben sei. Nur ein ganz geringer 
Teil der Sinnesreize, die die corticalen Sinnesflächen in einem psycho- 
logischen Augenblicke treffen, und, insofern sie „Gegenstände“ an- 
zeigen, auf die Engrammfelder weiterwirken, wird Anlaß zu einer ent- 
sprechenden psychischen Reaktion, wird mehr oder weniger deutlich 
wahrgenommen. Alles andere bleibt sozusagen in der Phase der rein 
physischen Erregung stecken und klingt restlos wieder ab!). Was 
wahrgenommen wird, hängt — abgesehen von dem Falle, daß sich ein 
Impressionskomplex durch seine Intensität die psychische Reaktion 
unter allen Umständen erzwingt — von der gerade gegebenen Dispo- 
sition in der psychophysischen Sphäre, bzw. psychologisch gesprochen 
davon ab, ob das Ich den Gegenstand ‚‚bemerkt‘‘, ob es, ihn erwartend, 
auf seine Wahrnehmung eingestellt ist, ob es im Gegenteile, anderen 
psychischen Vorgängen, z. B. Denkvorgängen, zugewandt, von Wahr- 
nehmungen überhaupt oder gerade von der Wahrnehmung auf dem 
betreffenden Sinnesgebiete abgewandt ist usw. Es wäre gar nicht 
einzusehen, wie all dies geschehen sollte, wenn die Erregung im „Emp- 
findungsfeld‘“ an sich schon die Wahrnehmung, die im ‚Vorstellungs- 
feld“ an sich schon die Vorstellung wäre. In diesem Falle müßten viel- 


klärt, daß „sich die Sinneseindrücke und die Vorstellungen (Erinnerungen) an 
verschiedenen Rindengebieten ablagern‘‘. Was soll da der Ausdruck „ablagern‘‘ 
bedeuten? Und haben die Sinneseindrücke, die hier neben die Vorstellungen ge- 
stellt werden, den Charakter der Bewußtheit, oder sind sie nichts als somatische 
Impressionen in meinem Sinne ? 

1) Was nicht besagt, daß diese physischen Erregungen für das Individuum 
durchwegs bedeutungslos seien. Im Gegenteile, im Laufe des Lebens bilden sich 
sensumotorische Zuordnungen (Verbindungen zwischen sensorischen und moto- 
rischen Engrammen) aus, deren Ergebnis die sekundären Automatismen, d. h. sinn- 
volle, sozusagen psychoide Bewegungseffekte sind, welche ohne physischen Impuls, 
als „automatische‘‘ Reaktion auf die Erregung des sensorischen Engramms hin 
in Erscheinung treten können. 


35* 
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mehr die verschiedensten psychischen Inhalte als Wahrnehmungen, 
Vorstellungen, Gedanken, Wollungen in demselben Augenblicke neben- 
einander, ungestört und unbehindert durcheinander, bestehen können. 
Zu sagen, dies sei tatsächlich der Fall, es seien tatsächlich zur gleichen 
Zeit die verschiedensten psychischen Inhalte gegeben, nur bleibe der 
bei weitem größte Teil dieser Inhalte unbewußt, während nur ein 
kleiner Teil in dem Maße, als ihm die Aufmerksamkeit zugewandt 
werde, bewußt werde, hieße in jenes unselige Spielen mit Worten ver- 
fallen, das bei der Behandlung des Problems des ‚Unbewußten‘ bereits 
soviel Unheil angerichtet hat. 

Sind die Impressionsfelder außer Funktion gesetzt, so gibt es keine 
Empfindungen; ist die Funktion der Engrammfelder ausgefallen, so 
gibt es wohl Empfindungen, aber keine (oder nur höchst dürftige) 
Wahrnehmungen. So entsteht der Anschein, daB die Empfindungen 
in ersteren, die Wahrnehmungen — und ebenso die Vorstellungen als 
deren ‚„Reproduktionen“ — in den Engrammfeldern ‚lokalisiert‘ 
seien. In Wirklichkeit sind in ihnen aber nur körperliche Eindrücke 
gegeben, die das Wahrnehmbare repräsentieren. Die ‚Wahrnehmung 
selbst aber, als Gewahrwerden dieses Wahrnehmbaren seitens des Ich, 
die Wahrnehmung als psyohischer Vorgang bzw. Akt, ist nicht lokali- 
siert, kann nicht lokalisiert sein, ebensowenig wie irgendein anderer 
psychischer Vorgang. Man denke sich nur einmal ein Impressionsfeld 
völlig isoliert von der übrigen Rinde und frage sich, ob es angehe, 
diesem isolierten Impressionsfelde Empfindungen im Sinne eines psychi- 
schen Vorganges zuzuschreiben! 

VI. H. Berger fand in einem seiner Fälle (Fall2) eigentümliche, 
anfallweise auftretende Blendungserscheinungen innerhalb eines he- 
misnopischen Gesichtsfelddefektes, als deren Ausgangspunkt zweifel- 
los ‚nur die Rinde der Fissura calcarina‘‘, und zwar nach ihrer Lokalisa- 
tion „nur die obere Lippe der linken Fissura calcarina‘ in Betracht 
kommen konnte. H. Berger meint nun nicht nur, daß „Entladungen‘“ 
in dieser Rindenpartie „zu diesen Blendungserscheinungen führen“, 
was auch Hensahen und ebenso auch ich unterschreiben könnte, da jene 
„Entladungen‘“ ja sicherlich auch das Bewußtwerden der Blendungs- 
erscheinungen auslösen, sondern erklärt auch, gemäß seiner Grund- 
anschauung von der Lokalisation psychischer Vorgänge, daß der „Reiz- 
vorgang in der Calcarinarinde‘“ selbst schon „mit dem Charakter der 
Bewußtheit verknüpft sei“. Zur Begründung führt er an erstens, ‚daß 
man keinerlei stichhaltige Gründe dafür anführen kann, daß ein Vor- 
gang in der Calcarinarinde nicht mit dem Charakter der Bewußtheit 
verknüpft“ sei, zweitens, daß es im Gegenteile gewichtige Gründe 
gebe, die gegen die Annahme von Henschen, daß die Sinneszentren 
nicht Sitz des Bewußtseins seien, sprechen. Gegen ersteres Argument 
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muß vor allem methodologisch eingewendet werden, daß das Fehlen 
eines Gegenbeweises niemals als positiver Beweis gewertet werden darf. 
Weiter ist es eben doch nicht so sicher, daß man, wie H. Berger meint, 
keinerlei stichhaltige Gründe gegen die Bewußtheit der Erregungs- 
vorgänge in den Sinneszentren anführen könne. Wie soll man sich 
solche stichhaltige Gründe denn überhaupt vorstellen? Daß ein neuro- 
logischer Beweis ausgeschlossen ist, da der Fall einer völligen Isolierung 
z. B. der Calcariarinde von der übrigen Rinde durch einen Krankheits- 
prozeß oder durch eine Verletzung kaum je eintreten wird, steht fest. 
Nach meiner Auffassung wäre freilich auch die Isolierung der Schichten 
bzw. Formelemente der Calcariarinde, die speziell der Funktion der 
Impression dienen, von den übrigen Schichten bzw. Formelementen 
dieser Region geeignet, das Bewußtwerden der optischen Impressionen 
unmöglich zu machen; aber auf einen solchen Fall ist offenbar zu- 
mindest ebensowenig zu rechnen wie auf einen von jener Art. Bleiben 
also nur psychologische Erwägungen. Daß diese entschieden gegen den 
Bewußtheits-Charakter der Vorgänge in den eigentlichen Sinneszentren 
(Impressionsfeldern) sprechen, habe ich im vorigen Abschnitte (Punkt V) 
zu zeigen versucht. 

Wie steht es nun aber um die Gründe, die nach Berger für die Be- 
wußtheit dieser Vorgänge sprechen sollen? ‚Bei Reizversuchen, die 
man beim Hunde im Bereich der Area striata anstellt, kommt es zum 
Auftreten von Augenbewegungen ....; ebenso erhält man von der Hör- 
sphäre aus Ohrbewegungen. Aber diese Einstellungsbewegungen der 
Sinnesorgane treten nur auf, wenn das Tier aus der Narkose erwacht 
ist. Man hat daher wohl mit Recht diese Einstellungsbewegungen als 
ein Zeichen dafür aufgefaßt, daß die Reize zu subjektiven Empfin- 
dungen auf dem betreffenden Sinnesgebiet bei den Tieren führen.“ Ja, 
warum denn? Hat man nicht aus dem wachen Leben Beispiele über 
Beispiele, die zeigen, daß sich diese Einstellungsbewegungen ganz 
ohne psychisches Zutun, ganz ohne „subjektive Empfindungen“ rein 
automatisch, auf dem Wege sensumotorischer Zuordnungen, sozu- 
sagen als corticale Reflexe vollziehen können? Wenn Berger weiter 
sagt: „Das Tier stellt seine Sinnesorgane auf den vermeintlichen Sin- 
nesreiz in der Außenwelt ein“, so muß erklärt werden, daß wir nicht 
den Schatten eines Beweises dafür haben, daß dies — wie Berger ja 
ausdrücken will — bewußt geschehe oder überhaupt psychisch be- 
gründet sei. Warum dann die Einstellungsbewegungen in der Narkose 
unterbleiben? Weil offenbar in der Narkose nicht nur das Bewußtsein 
ausgeschaltet, sondern auch die Erregbarkeit der lmpressions- und 
Innervationsfelder soweit herabgesetzt ist, daß die corticalen Reflexe 
nicht mehr zustandekommen. Es soll ja selbstverständlich nicht in 
Abrede gestellt werden, daß es auch Einstellungsbewegungen gibt, die 
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psychisch herbeigeführt oder zumindest begünstigt und befördert wer- 
den, so wenn das Tier späht, lauscht, auf der Lauer liegt. Aber die 
unablässigen Einstellungsbewegungen, wie wir sie z.B. an den Ohren 
der Katze, auch wenn sie im Halbschlummer liegt, beobachten können, 
gehen zweifellos in der Regel automatisch vor sich, und das Verhältnis 
zwischen psychischer Erregung und Anregung der Einstellungsbewe- 
gung ist zumeist wohl geradezu das Umgekehrte, indem die durch die 
automatische Einstellungsbewegung herbeigeführte Verdeutlichung und 
Verstärkung des Eindruckes das Bemerken, d.h. die Wahrnehmung 
des Gegenstandes bzw. die Hinlenkung der Aufmerksamkeit auf diesen 
nach sich zieht. — H. Berger führt ferner an, daß eine Rindenreizung 
im Bereiche der hinteren Zentralwindung beim wachen Menschen zu 
Parästhesien führt, die in das zugeordnete Hauptgebiet lokalisiert 
werden (Cushing, van Valkenburg). ‚Wir wissen also,‘“ fährt er fort, 
„daß beim Menschen die Reizung eines Sinneszentrums in der Tat zu 
einem mit Bewußtsein verknüpften Vorgang, zu einer Sinnesempfindung, 
führt, die in ganz bestimmter Weise in die Außenwelt bzw. in die 
Oberfläche des eigenen Körpers lokalisiert wird.“ Freilich, — aber wo 
ist der Beweis, daß diese Sinnesempfindung, zu der die Reizung des 
Sinneszentrums, wie Berger richtig sagt, , führt‘, in dem Sinnes- 
zentrum zugleich auch zustandekommt, daß also das Sinneszentrum 
zugleich der Sitz der Sinnesempfindung als „mit Bewußtsein verknüpf- 
ter Vorgang“ und somit ein Wahrnehmungszentrum im wahren Sinne 
des Wortes ist? 


Weil in das gleiche Kapitel gehörig, sei hier auch eine Bemerkung Henschens!) 
besprochen: „Optische Halluzinationen beruhen auf einer lokalen Reizung der 
lateralen Rindenflächen der O-Lappen?). Bei der Reizung der linken lateralen 
Fläche werden die halluzinierten Bilder nach rechts verlegt und umgekehrt bei 
Reizung der rechten lateralen Fläche; alles trotz der Blindheit der entsprechenden 
Sehflächen. Optische Vorstellungen haben also eine gewisse anatomische Lokali- 
sation und eine Qualität in bezug auf den Raum nach rechts oder links.“ Folgt 
dies wirklich aus dem Befunde? Ich finde es nicht, kann vielmehr nur zugeben. 
daß er besage, daß durch die „lokale Reizung‘‘ Vorstellungen bzw. Halluzinationen 
ausgelöst, hervorgerufen werden können. Daß diese Halluzinationen dann eine be- 
stimmte Lokalisation im Raume haben, ändert daran nichts; denn wie die Ent- 
stehung der Halluzination überhaupt ist eben auch deren „Qualität in bezug auf 
den Raum‘ durch die ‚lokale Reizung‘‘ bestimmt, gleichviel ob die Halluzination 
an dem Orte dieser Reizung selbst oder — von hier aus nur ausgelöst - 
anderswo, und zwar, wie ich annehme, in der einheitlichen psychophysischen 
Sphäre, entstehen mag. 

Es ergibt sich also, daß die von Berger als Gründe für die Bewußt- 
heit der Vorgänge in den Sinneszentren selbst angeführten Tatsachen 


t) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 87. 1924. 

2) Nicht immer! Es gibt sicher auch (optische) Halluzinationen, die nicht auf 
einer lokalen Reizung der Rinde beruhen. (Vgl. u. a. Berze: Zeitschr. f. d. ges. 
Neurol. u. Psychiatrie 44. 1919.) 
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die Entscheidung in dieser Frage nicht bringen können. Sie vertragen 
sich, könnte man sagen, mit der Annahme Bergers, beweisen aber 
nicht deren Richtigkeit. Sie vertragen sich aber ebensogut auch mit 
der Ansicht, die :ch vertrete. 


Schlußbemerkung. 


Wenn man heute der Frage nachgeht, ob von einer Lokalisation psychischer 
Vorgänge, insbesondere der Vorstellungen, gesprochen werden könne oder nicht, 
so erscheint dies vielen als ein geradezu müßiges und zugleich vermessenes Spiel. 
Hat nicht tausendfältige Erfahrung gezeigt, daß die Erscheinungen umschriebener 
Rindenschädigungen mit der Annahme der Lokalisation der Vorstellungen in vollem 
Einklang stehen bzw. theoretisch mit ihr unter Zuhilfenahme gewisser Hilfshypo- 
thesen in vollen Einklang gebracht werden können? Vermag uns nicht ‚„‚die An- 
nahme lokalisierter Engramme als materielle Grundlage für entsprechende Er- 
innerungsbilder und Vorstellungen‘‘ (Berger) die klinischen Tatsachen in un- 
gezwungener Weise zu erklären? Und selbst wenn diese Annahme nur eine un- 
beweisbare Fiktion wäre — haben wir, nachdem sie sich als so durchaus brauchbar 
erwiesen hat, einen rechten Grund, sie aufzugeben, solange nicht unverkennbar 
dazu zwingende rindenphysiologische bzw. -pathologische Tatsachen angeführt 
werden können? Kann denn der Umstand, daß die Annahme einer Lokalisation 
der Vorstellungen von psychologischem Standpunkte betrachtet widersinnig er- 
scheint (Punkt V), den Neurologen überhaupt berühren, wo es sich ihm um Psycho- 
logie gar nicht handelt, sondern um die Erhebung somatischer Verhältnisse, wobei 
ihm jene Fiktion, wie gesagt, immer eher dienlich war? 

Die Meinung, daß die Frage bereits endgültig im Sinne der Lokalisation ent- 
schieden sei, ist m. E. hauptsächlich darauf zurückzuführen, daß man ihr fast aus- 
schließlich sozusagen von der peripheren Seite, von der Wahrnehmungsseite bei- 
zukommen getrachtet hat, wobei sich, wenn auch — wie noch auszuführen sein 
wird, kein Beweis für die Lokalisation, so doch auch nichts ihr Widersprechendes 
ergeben kann. Zweifellos war eine gewisse Voreingenommenheit für die Lokali- 
sation psychischer Vorgänge, die aus den sonstigen Erfolgen der Lokalisations- 
lehre leicht erklärlich ist, mit im Spiele, wenn man einen positiven Beweis für 
die Richtigkeit dieser Annahme nicht erst abwarten zu brauchen glaubte. Daß 
aber an ihr so hartnäckig festgehalten wird, namentlich von der Mehrzahl jener 
Autoren, die sich um die Lokalisationslehre persönlich verdient gemacht haben, 
ja daß manche von ihnen nicht einmal ernstlich in eine Diskussion darüber 
eingehen wollen, hat allem Anschein nach auch einen Gefühlsgrund, die unklare 
Befürchtung nämlich, daß mit der Lokalisation psychischer Vorgänge manches 
bisher als gesichert angesehene Ergebnis der Lokalisationslehre falle oder doch 
in Zweifel gestellt werde, — eine Befürchtung, die sich bei näherer Betrachtung 
allerdings als durchaus irrig erweist, da durch den Nachweis, daß die psychischen 
Vorgänge nicht lokalisiert seien, nur eine andere Deutung eines Teiles dieser Er- 
gebnisse, soferne sie wirklich als sicher gelten können, keineswegs aber ihre Er- 
schütterung bedingt sein könnte. 

Wie bereits angedeutet, muß festgehalten werden, daß die Entscheidung der 
Frage der Lokalisation psychischer Vorgänge durch die Betrachtung der Wahr- 
nehmung niemals zu erzielen sein wird. Präzise gefaßt lautet da ja die Frage: Spielt 
sich in den corticalen Sinneszentren bzw. sensorischen Engrammfeldern selbst 
schon etwas Psychisches (richtiger Psychophysisches), nämlich die Empfindung 
bzw. Wahrnehmung, ab oder dienen die sich in diesen Feldern abspielenden Vor- 
gänge, indem sie selbst rein somatischer (physiologischer) Natur sind, bloß der 
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Ekphorie des entsprechenden Psychischen (Psychophysischen) durch Auslösung 
des Empfindungs- bzw. Wahrnehmungsvorganges in einer anderen, der psycho- 
physischen Sphäre? Wie soll zwischen beiden Möglichkeiten entschieden werden, 
wenn es der Natur der Sache nach niemals gelingen kann, zu ermitteln, ob bei 
Ausschaltung der Funktion der psychophyeischen Sphäre überhaupt noch Vor- 
gänge, denen psychischer Charakter zuzuschreiben wäre, möglich seien? 


Was aber das Interesse der Neurologen an der Entscheidung der Frage betrifft, 
ob die Annahme der Lokalisation psychischer Vorgänge bloß eine für ihre Zwecke 
verwendbare Arbeitshypothese ist oder ob mit ihr die Tatsachen selbst richtig 
erfaßt werden, muß erkannt werden, daß es weit größer ist, als gemeinhin an- 
genommen wird. Es muß zwar zugegeben werden, daß man bei der Betrachtung 
der aphasischen, apraktischen und agnostischen Störungen, insoweit sie auf die 
Bezeichnung ‚‚cortical‘‘ im gebräuchlichen Sinne, d. i. im Sinne des Bedingtseins 
durch lokale Rindenläsionen, Anspruch haben, mit der Fiktion der Lokalisation 
der in Betracht kommenden psychischen bzw. als psychisch erscheinenden Vor- 
gänge glatt auskomme. Handelt es sich aber um die Analyse des Symptomenbildes 
eines speziellen ‚‚corticalen‘‘ Falles, z. B. von corticaler sensorischer Aphasie, mit 
dem besonderen Zwecke der Heraushebung der für die Form wesentlichen, d. h. 
in der für sie typischen Rindenläsion begründeten, Symptome und der Ausschei- 
dung etwa nicht zum reinen Krankheitsbilde gehöriger Symptome, dann ist es 
nicht mehr gleichgültig, ob die Annahme der Lokalisation psychischer Vorgänge 
tatsächlich zu Recht besteht oder nicht. So müßten im Falle der Lokalisation der 
„akustischen Wortvorstellungen‘‘ an der Läsionsstelle die Symptome, welche auf 
einen wirklichen Verlust dieser Vorstellungen zu beziehen wären, mit zu den 
wesentlichen Erscheinungen der corticalen sensorischen Aphasie gerechnet werden, 
während sie im Falle, als in der „Kernzone‘‘ für die sensorische Aphasie nur 
der Ekphorie der akustischen Wortvorstellungen dienende Vorgänge lokalisiert 
wären, auf eine Mitbeteiligung der psychophysischen Sphäre bezogen werden 
müßten. 

Da der Frage der Lokalisation psychischer Vorgänge von der peripheren Seite, 
wie gesagt, nicht beizukommen ist, muß alles daran gesetzt werden, dies von der 
zenlralen Seite her (Erweckung der Vorstellungen vom ‚‚Begriffe‘‘, von der „Apper- 
zeption‘‘, her) zu versuchen. Um die Vorarbeit für einen solchen Versuch steht es 
allerdings nicht gar gut. Im allgemeinen war die Lehre von den ‚corticalen‘* 
Formen der Aphasie usw. lange von der Tendenz beherrscht, die Symptome dieser 
Formen samt und sonders auf typische lokale Rindenläsionen zu beziehen, und 
zwar noch dazu in dem Sinne, als ob er erwiesen wäre, daß die Leistungen, die sich 
bei diesen Formen defekt erweisen, das Ergebnis der Funktion der betreffenden 
Rindenstellen allein seien, und nicht auch die Möglichkeit wenigstens erwogen 
werden müßte, daß diese Rindenstellen bloß einen integrierenden Teil zu diesen 
Leistungen beitragen, einen Teil, dessen Unvollkommenheit bzw. Ausfall es eben 
ist, woraus sich die „corticalen‘‘ Störungen ergeben. Indem man diese Leistungen 
dann kurzweg in den „Sprachvorstellungen‘“, „Klangbildern‘‘ der Worte u. dgl. 
erblickte, war man auch schon mit der Theorie der Lokalisation dieser Vorstellungen 
an den betreffenden Rindenstellen fertig. Zuvor genau zu untersuchen, wie es denn 
im speziellen Falle um die betreffenden Sprachvorstellungen tatsächlich bestellt 
sei, inwieweit sich durch sachgemäß vorgenommene Exploration eine Beeinträch- 
tigung oder gar ein Ausfall derselben erheben lasse, hielt man im allgemeinen erst 
nicht für nötig. Geht man aber der Frage doch nach, so muß man zu ähnlichen 
Ergebnissen kommen wie v. Monakow, der sagt: „Tatsächlich ist, wie ich mich 
durch wiederholtes Ausfragen von Aphasierekonvaleszenten (namentlich der sen- 
sorischen Aphasie) überzeugt habe, bei dem Aphasischen, mit Störung der inneren 
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Sprache, der Besitz und der Gebrauch der Wortbilder und Sätze keineswegs aus- 
gefallen — wie die Aphasiekranken!) denn auch selber genau wissen, daß sie falsch 
operieren, daher auch nach den richtigen Bestandteilen, die ihnen gleichsam auf 
der Zunge liegen, suchen — sondern sie können den Besitz nicht mehr aktivieren, 
und zwar meistens nur von ganz bestimmten Richtungen nicht (vom Klangbild 
oder vom Schriftbild, von der Apperzeption usw.).‘‘ 

Soweit ich auf Grund eigener Erfahrung urteilen kann, begegnet die Beurteilung 
ob und inwieweit der Besitz an Sprachvorstellungen in einem speziellen Falle von 
Aphasie beeinträchtigt, in vielen Fällen den größten Schwierigkeiten. Aber auch, 
wenn es öfter, als es der Fall ist, gelänge, das Ausmaß und die Art dieser Störung 
namentlich bei unkomplizierter sensorischer Aphasie zu erheben und sicherzu- 
stellen, wären wir damit noch lange nicht in die Lage gesetzt, aus den damit er- 
hobenen Tatsachen einen bindenden Schluß in der Frage Lokalisation oder nicht zu 
ziehen, da es dann erst noch gälte, zu ermitteln, inwieweit etwa auch bei der zen- 
tralen Erregung der Vorstellungen im allgemeinen und im besonderen Vorgänge 
in den Engrammfeldern mitspielen, in welchem Maße daher auch sie durch den lokali- 
sierten Defekt beeinträchtigt werden könne. Die Tatsache beispielsweise, daß bei 
der corticalen sensorischen Aphasie Wortverwechslungen besonders häufig bei 
Benennungsversuchen in Erscheinung treten, spricht entschieden dafür, daß hier 
ein unter normalen Verhältnissen die Wort-Ekphorie auf diesem speziellem Gebiete 
unterstützender Faktor unwirksam geworden oder doch in seiner Wirksamkeit 
beeinträchtigt ist. Welcher Faktor kann dies nun sein? Wie ich meine, klingen 
bei einer Gegenstandsvorstellung immer auch entsprechende Erregungen in den - 
betreffenden Engrammfeldern mit an, woraus sich einerseits im Wege der Rück- 
wirkung auf die psychophysische Sphäre (Reperzeption) eine Verdeutlichung der 
Vorstellung, anderseits aber im Wege der Wirkung auf andere Engrammfelder 
die Erregung assoziierter Engramme, so auch im „sensorischen Sprachzentrum“ die 
Erregung des assoziierten Klangbild-Engrammes und durch deren Weiterwirkung 
auf die peychophysische Sphäre die Ekphorie des Wortes bzw. eine Unterstützung 
der direkt schon von der Vorstellung kommenden Anregung zur Ekphorie des 
Wortes, ergibt. Fällt dieser, zugleich die Treffsicherheit der Ekphorie des richtigen 
Wortes erhöhende Faktor weg, so müssen sich um so mehr Wortverwechslungen 
einstellen, je weniger — es bestehen in dieser Hinsicht ja offenbar individuelle 
Unterschiede — die Anregung von der Vorstellung her für sich allein zur Sicherung 
der ungestörten Wort-Ekphorie ausreicht. Wenn die Störung der Wortfindung 
vor allem Gegenstandsnamen betrifft, wogegen Zeitwörter, Eigenschaftswörter 
usw. ziemlich leicht gefunden werden und dazwischen Ausdrücke, auch substanti- 
vische, zur Bezeichnung von Zuständen, Strebungen, abstrakten Begriffen liegen, 
so läßt sich sozusagen eine Stufenleiter erkennen von jenen Worten, bei deren 
Ekphorie wir uns normalerweise in hohem Maße auf die bezeichnete Engramm- 
hilje?) verlassen, bis zu denen, bei welchen diese Hilfe keine Rolle spielen kann. 


1) Gegen diese allgemeine Fassung spricht allerdings, daß in vielen Fällen von 
schwerer corticaler sensorischer Aphasie die Einsicht für die Fehlerhaftigkeit der 
mißlungenen sprachlichen Leistungen nahezu ganz fehlt, bzw. daß diese Kranken, 
wie sich Heilbronner ausdrückt, „mit ihren Leistungen sowohl beim Spontan- als 
auch beim Nachsprechen durchaus zufrieden zu sein scheinen“. 

2) Die „Engrammhilfe‘‘, wie sie hier skizziert wurde, stellt nur ein Beispiel der 
mannigfaltigen, vielseitigen extrapsychischn — also auch nicht etwa unter- 
bewußten! — Vorarbeit für und Mitarbeit an der Arbeit der psychophysischen 
Sphäre dar. Sinnliche Aufmerksamkeit und motorischer Antrieb („Wille‘‘) sind ` 
zum großen Teile das Ergebnis solcher extrapsychischer Vorgänge. Viele von ihnen 
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Für den normalen Menschen sind als bei der Wort-Ekphorie helfende Engramme 
die optischen von der größten Bedeutung; wo es an den optischen Engrammen 
selbst schon fehlt oder auch an der Überleitung der Erregung aus dem optischen 
Engrammfeld in das akustische Sprachfeld (Sprachengrammfeld), ist ein stärkeres 
Hervortreten der Wortamnesie zu erwarten. — Weiter ist bei jedem länger dauern- 
den Defekt das Moment des Vergessens, d. h. der Regression der die Reproduktion 
der Vorstellungen ermöglichenden „Spuren“, „Dispositionen‘‘, in der psychophysi- 
schen Sphäre nicht zu übersehen. Es kann keinem Zweifel unterliegen, daß unter 
normalen Verhältnissen die immer wieder von neuem erfolgende Ekphorie der 
Vorstellungen bzw. Vorstellungsbestandteile bei der Wahrnehmungstätigkeit dieser 
Regression entgegenwirkt, indem sie die Spuren sozusagen auffrischt bzw. vertieft. 
Der Wegfall der peripheren Anregung der Vorstellungen muß umgekehrt dazu 
führen, daß die Reproduktion immer mehr Schaden leidet, und zwar erstens im 
Sinne einer Erschwerung der Ekphorie an sich, zweitens im Sinne einer Herab- 
drückung des Höchstmaßes an erreichbarer Deutlichkeit und Lebhaftigkeit der 
Vorstellungen. Die zentrale Reproduktion vermag dieses Manko nicht wett- 
zumachen, auch wenn sie noch so oft erfolgt! Wo deutliche, lebhafte Vor- 
stellungen notwendig sind, blasse, undeutliche Vorstellungen nicht ausreichen, 
werden die Folgen des Defektes bald offenkundig. Es können sich so, also bei lo- 
kalen Läsionen, Symptome ergeben, die auf eine Mangelhaftigkeit der betreffenden 
Vorstellungen, welche unter Umständen einem völligen Verluste nahekommen 
kann, bezogen werden müssen, ohne daß daraus die Berechtigung abgeleitet werden 
‘ könnte, diese Vorstellungen an der Läsionsstelle lokalisiert zu denken. Man sieht 
somit, daß auch die Untersuchung der zentralen Vorstellungserregung und ihrer 
Störungen bei corticalen Läsionen nur unter genauer Berücksichtigung aller 
näheren Umstände für die Entscheidung der Frage der Lokalisation der Vor- 
stellungen verwendbare Ergebnisse bringen kann. 

Von größter Wichtigkeit für unsere Frage wäre dann auch die eingehendere 
Untersuchung der im wahren Sinne transcorticalen Formen !), bzw., da ‚die strenge 
Systematisierung nach klinischen Formen der Untersuchung eher abträglich ist, 
der im wahren Sinne transcorticalen Störungen. Erschwert wird sie, abgesehen von 
der Seltenheit halbwegs reiner Fälle, vor allem dadurch, daß transcorticale Stö- 
rungen verschieden bedingt sind können, nämlich einmal, wie namentlich für ge- 
wisse Fälle der transcorticalen sensorischen Aphasie angenommen werden muß. 
durch unvollständige Ausbildung oder durch Rückbildung der für die analoge 
corticale Form typischen lokalen Läsion, dann aber auch durch atypisch innerhalb 
eines bestimmten Gebietes, z. B. der „erweiterten“ Wernickeschen Region. lokali- 
sierte Läsionen als transcorticale Störungen, die „nicht schlechthin als ein leichterer 
Grad‘ (Heilbronner) der analogen corticalen aufgefaßt werden können. Trotzdem 
haben sich aber schon bisher zwei für unser Problem bedeutungsvolle Tatsachen 
ergeben. Erstens hat es sich gezeigt, daß ein so scharfer Unterschied, wie er zwischen 
den zwei klassischen corticalen Aphasieformen motorischer und sensorischer Natur 
zwischen der Brocaschen und der Wernickeschen Aphasie, besteht, zwischen 


sind subcorticaler Natur. Das Studium namentlich der Encephalitis lethargica hat 
uns in der Erkenntnis dieser Vorgänge wieder einige Schritte weitergebracht, hat 
aber zugleich zu einer relativen Unterschätzung der corticalen extrapsychischen 
Hilfsvorgänge geführt, indem vielfach auch solche Wirkungen unmittelbar aus den 
subcorticalen Veränderungen abgeleitet worden sind, die im Falle der Encephalitis 
mehr oder weniger sicher auf Rechnung gewisser infolge ihrer Abhängigkeit von 
subcorticalen Gebieten, die von diesen Veränderungen mit betroffen sind, sekundär 
geschädigter corticaler Funktionen kommen. 
1) Die „Leitungsaphasien‘ zählen dazu nicht. 
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den entsprechenden transcorticalen Formen nicht zu konstatieren ist!), sowie daß 
z. B. in späteren Stadien der transcorticalen motorischen Aphasie ‚‚der Zustand 
jedenfalls den nicht ganz geheilten Residuärstadien der Wernickeschen Aphasie 
(auch noch der transcorticalen sensorischen Aphasie) näher steht als der corticalen 
motorischen Aphasie, resp. deren Ausgangszuständen‘‘ (Heilbronner). Dies weist 
wohl zweifellos darauf hin, daß auch hinsichtlich der diesen beiden Formen zu- 
grunde liegenden Rindenveränderungen im Vergleiche mit den zwei corticalen 
Formen eine weit nähere Beziehung bestehen dürfte. Zweitens hat es sich ergeben, 
daß sich weder für die transcorticale motorische noch für die transcorticale sen- 
sorische Aphasie sichere Anhaltspunkte für eine bestimmte Lokalisation gewinnen 
lassen, bzw. daß die Fälle, in denen man einer bestimmten Lokalisation auf die 
Spur gekommen zu sein geglaubt hat, zu Unrecht als rein transcortical aufgefaßt 
worden sind. Dies spricht wieder für die Annahme, daß die im strengen Sinne 
transcorticalen Störungen überhaupt nicht lokalisierbar seien. Hält man beide 
Fingerzeige zusammen, so kommt man zu dem Wahrscheinlichkeitsschlusse, daß 
die verschiedenen transcorticalen Störungen samt und sonders in gleicher Weise 
Zeichen einer Allgemeinschädigung der Rinde sind, in ihrer speziellen Eigenart 
fallweise allerdings durch lokale Rindenläsionen mitbestimmt. So kommt es „bei 
streng örtlicher Läsion eines sonst gesunden Gehirns zu einer sog. transcorticalen 
motorischen Aphasie wohl nie oder nur vorübergehend‘‘, wogegen sie, „wenn die 
allgemeinen pathologischen Bedingungen (Arteriosklerose, Ansammlung hydro- 
cephaler Flüssigkeit, Hirnschwellung usw.) im Großhirn in angemessener Weise 
erfüllt sind (Beeinträchtigung beider Hemisphären)... von jeder Partie der vor- 
deren Sylvischen Region (links) aus hervorgebracht werden kann‘, — und „kommt 
die assoziative (transcorticale) sensorische Aphasie als chronische Form nur bei 
umfangreichen Herden im Gebiete der erweiterten Wernickeschen Region und nur 
dann vor, wenn daneben noch ausgedehnte allgemeine Ernährungsstörungen im 
Gehirn (Gefäßerkrankungen, Hydrocephalie, Liquorstauung usw.) vorhanden sind. 
Quensel kommt zu ganz ähnlichen Konklusionen“ (v. Monakow). Es liegt also 
wohl so, daß durch die Allgemeinschädigung des Cortex der Grund zu transcorti- 
calen Störungen überhaupt gelegt, die Disposition für sie geschaffen ist, wogegen 
ihr tatsächliches Zustandekommen durch lokale Herde bedingt ist, von deren spe- 
zieller Lokalisation zugleich die besondere Gestaltung des speziellen Symptomen- 
bildes abhängig ist. Wie hat man sich nun aber den Zusammenhang zwischen den 
durch die Allgemeinschädigung einerseits, durch die lokalen Herde anderseits be- 
gründeten Funktionsmängeln bzw. -ausfällen vorzustellen ? Hinsichtlich der trans- 
corticalen sensorischen Aphasie ist v. Monakow der Ansicht, daß durch den lokalen 
Herd „Verbände verwandter Wertigkeit unter einer gewissen Elektion im ganzen 
Cortex (beide Hemisphären) in bezug auf ihre Fähigkeit, Klang- und Lautkompo- 
nenten zu erwecken resp. sie auszulösen, schwer beeinträchtigt werden. Dadurch 
werden insbesondere solche Sprachfunktionen geschädigt, zu deren Zustande- 
kommen eine besonders exakte, wechselwirkende Betätigung höherer, in der ganzen 
Rinde zerstreut repräsentierter Sprachfaktoren vorausgesetzt werden muß, d. h. 
in erster Linie das Verständnis des Sinnes der gesprochenen und geschriebenen 
Worte.‘ Nach meiner Ansicht liegt die Sache etwas anders: Durch die Allgemein- 
schädigung des Cortex sind die Leistungen der psychophysischen Sphäre überhaupt 


1) Nach v. Monakow ist es bezeichnend, daß die transcorticalen Symptome 
selten einen ausschließlich motorischen oder ausschließlich sensorischen Charakter 
tragen. In der Mehrzahl der Fälle läßt sich bei aufmerksamer Prüfung eine scharfe 
Trennung zwischen sensorisch-transcorticalen und motorisch-transcorticalen apha- 
sischen Symptomen nicht durchführen. 
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und damit eben auch die innersprachlichen, soweit sie psychisch sind, auf ein 
tieferes Niveau herabgedrückt. Durch den lokalen Herd aber erfolgt keineswegs 
eine eleklive Schädigung gewisser „Verbände verwandter Wertigkeit‘ im ganzen 
Cortex und dadurch bestimmter innerer Sprachfunktionen, sondern der sich aus 
dem lokalen Herd ergebende Funktionsausfall beeinträchtigt sozusagen elektiv be- 
stimmte innersprachliche Leistungen dadurch, daß er auch noch die Angrammhkilfe 
in einer bestimmten mehr oder weniger belangvollen Komponente reduziert oder 
gar aufhebt. Mit anderen Worten: die innere Sprache versagt, weil die Engramm- 
hilfe mangehaft geworden ist, und versagt dort, wo esan der Engrammhilfe gebricht. 
Und dies bei gleichem Herd um so sicherer und um so mehr, je intensiver die All- 
gemeinschädigung des Cortex, je mehr also die psychophysische Sphäre zur Be- 
wältigung der innersprachliohen Aufgaben gerade auf die Engrammhilfe angewiesen, 
je empfindlicher sie somit auch für einen Abbruch an Engrammhilfe ist. Die echt 
transcorticalen Erscheinungen der transcorticalen sensorischen Aphasie sind also 
— und das gleiche gilt wohl auch im allgemeinen für transcorticale agnostische 
und in gewissem Sinne auch für transcorticale motorisch aphasische und trans- 
corticale apraktische Störungen — ein durch den Herd in seiner Erscheinungs- 
weise bestimmter Ausdruck einer allgemeinen Herabsetzung der psychischen Lei- 
stungsfähigkeit, die sich selbstverständlich auch in anderen psychischen Leistungs- 
defekten kundgeben kann und in der Regel auch kundgeben wird, keineswegs aber 
geradezu den Charakter einer wahren Demenz!) zu haben braucht, wenn auch 
sicherlich haben kann. Der Grad dieses allgemeinen psychischen Defektes steht nicht 
in einem immer gleichen Verhältnisse zur Schwere der transcorticalen Störungen ; 
ersterer wird ja nur durch die Allgemeinschädigung des Cortex, letztere außerdem 
noch durch Lage, Ausdehnung, Schwere und Art der örtlichen Läsion bestimmt. 

Bewiesen ist die Richtigkeit der vorgebrachten Darstellung der Grundlagen 
der corticalen und der transcorticalen Störungen freilich noch nicht. Man irrt aber, 
wenn man annimmt, daß die geläufige Erklärung der Entstehung dieser Störungen 
auf Grund der Annahme lokalisierter Vorstellungen bereits als richtig erwiesen sei. 
Man täusohe sich nicht darüber, daß man sich in einem fehlerhaften Kreise bewegt, 
wenn man einerseits die auf die betreffenden lokalen Läsionen bezogenen aphasi- 
schen, agnostischen, apraktischen Störungen zum Teil obne weiteres auf die Be- 
einträchtigung oder den Verlust der an diesen Stellen angeblich lokalisierten Vor- 
stellungen zurückführt, anderseits die Annahme der Lokalisation der Vorstellungen 
gerade durch das Auftreten jener Störungen als Symptome dieser Läsionen beweisen 
möchte! Die Erklärung der bezeichneten Störungen auf Grund der Annahme nicht 
lokalisierter Vorstellungen hat also in dieser Hinsicht vor der auf Grund der An- 
nahme lokalisierter Vorstellungen wohl nichts voraus, steht ihr aber auch keines- 
wegs nach, zumal auch sonst keinerlei stichhaltige Beweise für die Lokalisation 
derVorstellungen, wie psychischer Vorgänge überhaupt, vorgebracht werden können. 
Der zukünftigen Forschung ist es noch vorbehalten zu zeigen, ob der sozusagen 
klinische Beweis der Richtigkeit der einen oder der anderen Annahme erbracht 
werden kann. 


1) „Demenz“ ist eine allgemeine Herabsetzung der psychischen Leistungs- 
fähigkeit, die sich in der Insuffizienz rein psychischer (intrapsychischer) Leistungen 
kundgibt. Die ‚transcorticalen‘‘ Störungen der besprochenen Art haben keine 
weilgehende allgemeine Herabsetzung der psychischen Leistungsfähigkeit zur Voraus- 
setzung, weil sie das Ergebnis nicht nur dieses einen Defektes, sondern zudem noch 
der lokalen Läsion sind. Anderseits ergibt sich aber, daß bei diesen Aphasischen 
eine „Intelligenzeinbuße‘‘ immerhin vorliegt. Darauf beruht ein Großteil der 
Schwierigkeiten, welchen die Beurteilung des „Geisteszustandes der Aphasischen“ 
begegnet. 


Zur Frage der Lokalisation psychischer Vorgänge. 579 


Wir bewegen uns, wie der um den Gegenstand besonders verdiente v. Stauffen- 
berg!) richtig bemerkt, beim Studium der aphasischen, agnostischen und aprak- 
tischen Symptome in den „@Grenzgebieten zwischen der somatischen und psychi- 
schen Sphäre“. Der anatomisch-systematischen Einstellung steht da die physio- 
logisch-psychologische gegenüber — mit der Tendenz nach „Überwindung der 
Faszination, die durch die anatomischen Kenntnisse susgeübt wurde‘, und vor 
allem nach Loslösung ‚„‚von dem hemmenden simplistischen Begriff der Erinnerungs- 
bilder, ... von denen man annahm, sie könnten durch eine anatomische Läsion 
isoliert zerstört werden‘. Der einzelnen seelischen Störung entspricht „nicht eine 
Läsion selbständiger psychischer Elemente, sondern eines Komplexes von Pro- 
zessen‘‘. Nur die rein rezeptorischen und effektorischen Funktionen sind im alten 
Sinne lokalisierbar; „ihre Lokalisation fällt mit der der betreffenden Störung zu- 
sammen (fokale Lokalisation)‘. Für „die höheren Stufen‘, die aufgebaut sind aus 
„nach ihrer psychischen Wertigkeit“ verschiedenen Funktionen, gilt dagegen ein 
Lokalisationsprinzip, das nach physioloisch -dynamischen Gesichtspunkten sich 
richtet und nicht mehr rein grob anatomisch denkbar ist“. — M. E. muß man 
v. Stauffenberg beipflichten — bis auf die Unterscheidung zwischen „höheren 
Stufen“ und weniger hohen Stufen psychischer Funktionen, wenn es sich um das 
Lokalisationsprinzip handelt. Wo sollten denn die „höheren“ Stufen anfangen, 
für die erst das physiologisch-dynamische Prinzip gelten soll, und wo die grob 
anatomisch lokalisierbaren, weniger hohen Stufen aufhören? Die ‚rein rezepto- 
rischen und effektorischen‘‘ Funktionen sind nur insoweit „im alten Sinne“‘ lokali- 
sierbar, als sie nicht psychischer, sondern rein somatischer, d. i. sensorischer oder 
motorischer, Natur sind. Nur insoweit sie rein somatischer Natur sind, kann man 
von ihnen auch mit Sicherheit behaupten, daß ihre Lokalisation mit der betreffen- 
den Störung zusammenfalle. Daß auch die psychischen Vorgänge, von denen man 
annimmt, daß sie den ‚‚rein rezeptorischen und effektorischen‘‘ Funktionen ent- 
sprechen, grob anatomisch lokalisiert seien und zwar ebendort, wo die letzteren, 
ist eine jener durchaus ungerechtfertigten Präsumtionen, die eben der Lehre von 
der Lokalisation der Vorstellungen zugrundeliegen. Sicher ist nur, daß z. B. die 
Wahrnehmungsfähigkeit auf einem bestimmten Sinnesgebiete durch eine Herd- 
läsion von entsprechender Lokalisation aufgehoben werden kann; darum anzu- 
nehmen oder gar für sicher zu halten, daß sich die „Wahrnehmung“ als psychischer 
Vorgang an dieser Rindenstelle abspiele, daB diese somit das Wahrnehmungs- 
zentrum in solchem Sinne sei, wäre ein grober Denkfehler, — davon ganz abgesehen, 
daß ein psychischer Vorgang niemals so ‚rein‘ rezeptorisch oder so „rein‘ effekto- 
risch ist, wie es die somatische Erregung in den sensorischen oder motorischen 
Feldern sein kann, sondern stets einen Komplex aus jeder der großen Gruppen 
der psychischen ‚„Elementarien‘ (Driesch) darstellt, und so auch schon jede Wahr- 
nehmung außer dem betreffenden ,Anschaulichen‘“‘ noch ‚eine oder mehrere reine 
Bedeutungen, einen Gefühlston, einen Ton des Meinens‘“ einschließt. Die „höheren“ 
psychischen Vorgänge unterscheiden sich in dieser Hinsicht von den weniger hohen, 
„die der direkten Beziehung zur Außenwelt dienen“ (v. Stauffenberg), also bloß 
graduell. Die Argumente, welche v. Stauffenberg für die bloß physiologisch-dyna- 
mische Lokalisation der höheren psychischen Vorgänge anführt, gelten darum auch 
für alle psychischen Vorgänge ohne Unterschied der „Stufe“. — Übrigens geht aus 
v. Stauffenbergs Ausführungen hervor, daß er die „höheren psychischen‘ Vorgänge 
nur deswegen für „nicht mehr rein grob anatomisch‘ lokalisiert hält, weil „anato- 
mische Elemente nicht einfachen phänomenologischen und psychologischen Funk- 
tionseinheiten entsprechen, sondern die gleichen Elemente in verschiedenster Ver- 
knüpfung und je nach der Art der Aufgabe und Beanspruchung verschiedenen 


1) v. Stauffenberg: Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 89. 1918. 
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funktionalen Komplexen oft weit auseinanderliegender Hirnteile dienen‘. Daraus 
ergäbe sich aber m. E. noch keineswegs die Forderung eines anderen Prinzips der 
Lokalisation für die höheren gegenüber den weniger hohen psychischen Vorgängen, 
sondern nur die Forderung, außer der einfachen bzw. relativ einfachen Lokalisation 
letzterer — d. i. der „rein rezeptorischen und effektorischen‘“ — auch eine zu- 
sammengesetzte, sozusagen mehrgliedrige Lokalisation ersterer anzunehmen, in- 
dem nur die Komponenten, die „Einzelfunktionen‘‘, deren Zusammenwirken zum 
Vonstattengehen der „höheren‘‘ psychischen Vorgänge erforderlich ist, jede für sich, 
„rein grob anatomisch‘ lokalisiert wären. Damit ist zweifellos ein wichtiges Mo- 
ment betont, nämlich daß die physischen Ingredienten, welche gegebenenfalls be- 
stimmend sind für die Inhaltsgebung des Psychischen, bald (relativ) einfach pro- 
jiziert gedacht werden können, wie dies z. B. für die physische Unterlage der „ein- 
fachen“ Wahrnehmung zutrifft, bald aber an mehr oder weniger zahlreichen ver- 
schiedenen Stellen projiziert gedacht werden müssen, wie dies z. B. für den phy- 
sischen Unterbau des psychischen ‚Gebildes‘‘, welches wir als „das Wort‘‘, bzw. 
„das innere Wort‘ bezeichnen, gilt. Aber das Wesentliche ist m. E. erst darin zu 
erblicken, daß das, was da lokalisiert ist, sei es einfach, sei es komplex, noch nicht 
das betreffende Psychische ist, auch nicht sein somatisches „Korrelat‘‘, sondern 
eben nur jenes rein Physische, worauf erst in einer anderen Sphäre, in der psycho- 
physischen (oder intentionalen) Sphäre, mit jenen Vorgängen reagiert wird, denen 
das Psychische entspricht. Was in den sensorischen Rindenfeldern gegeben ist, 
ist — einfach gesagt — nichts anderes als die in die Hirnrinde verlegte Außenwelt, 
physisch wie sie ist, — in den eigentlichen Sinnesfeldern (sensorischen Projektions- 
feldern) gleichsam im Rohzustande, d. i. in einer der Außenweltordnung konform 
geordneten Masse von Bausteinen (Einzelimpressionen), in den Engrammfeldern 
bereits durch Zusammenfassung gewisser Gruppen dieser Bausteine zu „Gegen- 
ständen‘ vorbereitet für die psychische Erfassung, die, wie gesagt, als (erste) Re- 
aktion der psychophysischen Sphäre auf jene rein physischen Gegebenheiten zu 
denken ist. i: 
In der psychophysischen (intentionalen) Sphäre gibt es es nach meiner Auf- 
fassung überhaupt keine Lokalisation im gebräuchlichen Sinne, weder eine grob 
noch eine fein anatomische. Es gibt keinen lokalen Defekt der Rinde, durch den 
irgendein rein psychischer Vorgang, und sei er der allereinfachste, völlig unmöglich 
gemacht werden könnte. Was ein solcher Defekt mit sich bringen kann, ist immer 
nur die Verlegung eines oder des anderen Weges der Auslösung (Ekphorie) des be- 
treffenden psychischen Vorganges, vielleicht des gangbarsten dieser Wege, des 
Weges, auf dem der psychische Vorgang mit der größten Promptheit und Voll- 
endung herbeigeführt werden kann; seine Produktion resp. Reproduktion gänzlich 
unmöglich machen kann er nicht. Ein und dieselbe Vorstellung taucht im Laufe 
des Lebens in den verschiedensten psychischen Zusammenhängen auf. Von ihnen 
allen bleiben Spuren im „‚Assoziationsapparat‘‘ zurück, „Dispositionen‘“, von denen 
eine jede nach Maßgabe ihrer Anlage und Ausbildung die Reproduktion der Vor- 
stellung zu vermitteln geeignet ist. Daß die ‚„‚materiellen Veränderungen‘‘, welche 
diesen psychischen Dispositionen entsprechen, nicht immer über den ganzen Cortex 
hingedehnt, sondern sogar in der Regel an gewisse beschränktere Zusammenhänge 
von Elementen im Assoziationsapparate (in der psychophysischen Sphäre) gebunden 
sein werden, ist zumindest wahrscheinlich. Will man dieses Gebundensein an 
distinkte Elemente auch als Lokalisation bezeichnen, etwa als physiologtisch-psycho- 
logische Lokalisation im strengen Sinne, so ist dagegen freilich nichts einzuwenden. 
Festgehalten muß m. E. dann aber werden, daß diese Art von Lokalisation mit 
der Lokalisation im gewöhnlichen Sinne, mit der anatomischen Lokalisation in 
Rindenfeldern, unter keinen Umständen zusammengeworfen werden darf. 


(Aus der Psychiatrischen Poliklinik Frankfurt a. M. [Prof. Raecke].) 


Wohnungsnot und Psychopathie (ein Beitrag zur sozialen 
Psychiatrie). 
Von 


Dr. W. Born. 
(Eingegangen am 18. Juni 1924.) 


Die schon im Kriege infolge der Zwangswirtschaft und des völligen 
Aufhörens privater Bautätigkeit einsetzende Wohnungsnot steigerte sich 
in der Nachkriegszeit nach Rückkehr der Krieger und Flüchtlinge und 
infolge gehäufter Haushaltungsneugründungen ins Ungemessene. Der 
sich gleichbleibenden oder nur gering vermehrten Zahl von Wohnungen 
stand eine von Monat zu Monat sich vergrößernde Zahl Wohnungs- 
suchender gegenüber, wodurch, um nur das dringendste Wohnbedürfnis 
zu befriedigen, ein dauernd stärkeres Zusammendrängen der Menschen 
unausbleiblich war. Familien, die für ihr Wohnbedürfnis eine 2 bis 
3-Zimmerwohnung beanspruchen konnten, mußten ihre Wohnung mit 
anderen teilen; Familien, aus mehreren Personen bestehend, wurde ein 
Zimmer zugesprochen, wobei sie mit ihren Vermietern die Nebenräume 
gemeinsam benutzen mußten. Durch dieses enge Beisammenwohnen 
litt einerseits in entsetzlicher Weise die Hygiene, indem ein Schutz 
vor der Übertragung ansteckender Krankheiten fast bis zur Unmög- 
lichkeit erschwert wurde, andererseits nahmen allgemein Reizbarkeit, 
aufgeregtes Wesen, Familienzwiste immer mehr zu. 

Die an sich schon gegenüber allen ungünstigen Einflüssen der Groß- 
stadt wenig widerstandsfähigen Psychopathen wurden durch die so 
neu entstandenen zahlreichen Unbequemlichkeiten und Hindernisse, 
durch die dauernden Reibereien und Streitigkeiten mit den Mitbewoh- 
nern ganz besonders geschädigt. In ihrem Berufe sonst noch ganz 
verwendbar, mit ihrer Umgebung, solange kein besonderer Anstoß vor- 
handen war, im Frieden, wurden diese krankhaft veranlagten Men- 
schen durch den monatelang auf ihnen lastenden Druck arbeitsunlustig, 
sogar arbeitsunfähig gemacht. Sie sind eben nicht imstande, auf- 
tauchenden Hindernissen einen festen Willen entgegenzusetzen, son- 
dern lassen sich leicht haltlos treiben. In ihrer Stimmung schwanken 
sie zwischen der Verzweiflung über ihr vergebliches, wenn auch nicht 
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konsequentes Bemühen und einem gewalttätigen Wesen. Die täg- 
lichen Reibereien, die Bittgesuche, das Stehen und Warten auf den 
Ämtern, aufflackernde Hoffnung und wieder Verzweiflung über ab- 
schlägige Bescheide bringen es mit sich, daß diese Menschen bald 
dauernd sich im Affekt befinden; monatelang, eventuell jahrelang 
werden so ihre Aufregungen immer neu angefacht. Eine Besserung 
dieses chronischen Reizzustandes ärztlich herbeizuführen, erweist sich 
fast unmöglich, solange das Grundübel, die Wohnungsnot, nicht be- 
seitigt werden kann. Selbst Krankenhaus-Aufnahme bringt nur vorüber- 
gehende Besserung. Rasch tritt nach der Entlassung im dauernden 
Kampfe mit Umgebung und Ämtern der alte Zustand wieder hervor 
und meist mit noch größerer Heftigkeit. 

Sprachen wir vorhin von einer großen Gefahr durch die Wohnungs- 
not bezüglich Verbreitung von Infektionskrankheiten, so kann man in 
diesem Zusammenhang auch von einer Ausbreitung geistiger Anoma- 
lien und Erkrankungen sprechen. Bei vielen Menschen bot sich im 
früheren Leben kein auffälligeres Zeichen einer geistigen Störung, 
während nun, im aufgezwungenen nahen Beisammenwohnen mit an- 
deren, eventuell leicht erregbaren oder psychopathisch veranlagten 
Personen Zustände erhöhter Reizbarkeit und plötzlichen Stimmungs- 
wechsels sowie schwerer Erregungszustände sichtbar werden. 

Wird so die drückende Wohnungsnot Ursache zu manifesten Aus- 
brüchen latenter geistiger Anomalien, so ist sie in vielleicht noch er- 
heblicherem Maße Ursache der Verschlimmerung schon bestehender 
geistiger Erkrankungen. Es liegt im Wesen dieser Erkrankungen, daß 
der betreffende Mensch sich selbst unter geregelten Verhältnissen 
leicht verfolgt und angefeindet wähnt. Kleine Schwierigkeiten emp- 
findet er als außerordentlich groß, vor größeren ist er machtlos und 
gebrochen. Er wird dem Zuspruch immer unzugänglicher, gering- 
fügige Dinge führen ihn zum Taedium vitse oder auch zu Gewalt- 
tätigkeiten. Der Patient ist nicht mehr imstande, seine Lage auch 
nur einigermaßen objektiv zu beurteilen. 

Mangelt es dem Psychopathen an Energie und Beherrschung, so 
ist er doch einsichtiger und dem Zuspruch zugänglich, während der 
Geisteskranke bei gleicher Situation durch seine verkehrte Einstellung 
zum realen Leben und dessen Anforderungen ganz hilflos den Miß- 
helligkeiten gegenübersteht. — Hier hat die Anstaltsbehandlung dann 
einzusetzen, wenn eine Besserung der Wohnungsnot unmöglich ist 
und der Patient Zeichen von Gemeingefährlichkeit zeigt; die Entlassung 
dürfte möglichst nur dann erfolgen, wenn außer der Besserung des 
Zustandes eine Änderung in den Wohnverhältnissen hat herbeigeführt 
werden können. 

Die klinische Psychiatrie pflegte bisher zu unterscheiden zwischen 
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Prozeßpsychosen und reaktiven Zuständen infolge Einwirkung äußerer 
Vorgänge auf Psychopathen. Die nachfolgenden Krankengeschichten 
werden zeigen, daß auch die Prozeßpsychosen auf einwirkende Schäd- 
lichkeiten der Umwelt mit heftigen Exazerbationen antworten können. 
Von den durch. Untersuchungs- oder Gefängnishaft und Trauma aus- 
gelösten ‚Situationspsychosen“ im Sinne Siemerlings war bereits 
länger bekannt, daß sie Episoden im Verlaufe chronischer Defekt- 
prozesse darstellen können. Neuerdings ist man auf die gleichen Er- 
scheinungen auch unter anderen ungünstigen äußeren Verhältnissen 
aufmerksamer geworden. Es ist interessant zu sehen, wie oft die Woh- 
nungsnot eine zeitweise ähnliche Umgestaltung des Krankheitsbildes 
im Verlaufe von Prozeßpsychosen hervorbringen kann. Nachstehende 
Beispiele sollen das erläutern: 


Fall 1: Gustav S., 35 Jahre.alt, Kaufmann. Kriegsbeschädigter, mit 20°/, Rente. 
Wohnt mit lungenkrankem Bruder zusammen in einem Zimmer und einer Kammer 
in Untermiete bei Familie B. Den Eheleuten B. haben die Brüder S. kürzlich, 
als jene ein Kind bekamen, die bislang gemeinsam benutzte Küche ganz über- 
lassen; nun versuchen die B.s, die beiden Brüder aus der Wohnung ganz herauszu- 
drängen in eine Mansarde desselben Hauses. Diese Mansarde erwies sich bei Be- 
sichtigung als ein winziger Raum, in dem kaum ein Mensch, geschweige denn zwei, 
darunter ein lungenkranker, wohnen können. Es ist bloß für ein Bett Raum. 
Eine Dachluke an schiefer Decke gibt nur mangelhaft Licht und Luft. Auf Grund 
der von B. angestrengten Räumungsklage wurden die Brüder S. längere Zeit vom 
Gerichtsvollzieher zur Räumung gedrängt. Schließlich wurde die Räumung zwangs- 
weise vorgenommen. 

Anamnese: Heredität o. B. Als Kind angeblich gut gelernt; sei schon immer 
leicht erregbar gewesen. Habe immer mit dem Leben zu kämpfen gehabt. 1914 
bis 1916 sei er im Feld gewesen und habe als „Kriegsgegner‘‘ viel zu leiden ge- 
habt. 1916-1918 sei er in Nervenheilstätten gewesen. 

Status: Großer kräftiger Mann, unruhiges Wesen, irrer Blick, bei allen Affekt- 
äußerungen starke Rötung des Gesichtes.. Pupillen o. B. Conjunctivalreflex 
beiderseits schwach +. Augenbewegungen frei. Nerv. VII: +. Trem. linguae. 
Rachenreflex: —. Pat.-Refl. bds. gesteigert. Babinski negativ. Herztöne rein. 
Puls 80, nicht gespannt. 

Verlauf: Aus den eingezogenen Krankenakten ergibt sich, daß S. schon bei 
seinem Lazarettaufenthalt durch Neigung zum Querulieren auffiel. Es heißt 
da wörtlich: „Nichts ist ihm recht, nörgelt und queruliert in der übelsten Art, 
beschwert sich über alle möglichen Nichtigkeiten, an denen bei Prüfung nichts 
Wahres ist.“ Das Urteil lautete: Angeborene Psychopathie mit verschrobenen, 
geschraubten Ideen und ausgesprochen hysterischen Zügen bei augenscheinlicher 
erblicher Belastung. KDB. wird nicht angenommen; dauernd kriegsuntauglich, 
such zu Hilfsdienst nicht geeignet. — 

Durch den schon oben geschilderten drohenden Verlust der Wohnung ist Pat. 
sehr aufgeregt und sucht Hilfe gegen seine „Unterdrücker‘‘. „Alles ist gegen mich, 
‚so sonderbar.‘“ Lehnt alle Vermittlungsvorschläge ab. ‚Ich berufe mich auf das 
Urteil der unparteiischen Sachverständigen. Das geht auf Leben und Tod. Das 
ist schlimmer als die Franzosen.“ Betont, er werde durch die Ämter so aufgeregt. 
Es erfolge Termin auf Termin, alles auf seine Kosten. Beklagt sich, daß die An- 
wälte als Richter auftreten, da diese doch als Kollegen sich nicht entgegenarbeiteten. 
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Würde ihm eine andere 2-Zimmerwohnung zugewiesen, würde er ja ausziehen. 
Er selbst fände keine. Sieht nicht ein, daß er durch sein gereiztes Auftreten, sein 
Schreien und Lärmen und Schimpfen überall so anstößt, daß ihm schon der Zutritt 
zu manchen Ämtern untersagt worden ist. Durch seinen Eigensinn gegenüber allen 
vermittelnden Vorschlägen verschlechtert er seine Position, macht Hilfsversuche 
fruchtlos. Queruliert überall herum, bekommt bei Widerspruch sogleich Wut- 
ausbrüche oder hysterische Anfälle. Auch in der Poliklinik wird er während seiner 
Ausführungen des öfteren sehr erregt. Mit schreiender Stimme: „Der Magistrat 
muß eingreifen. Das ist doch himmelschreiend, wenn die Behörden nicht ein- 
greifen und ich bitte doch diese Stelle, das Möglichste zu tun!“ Dreht sich vor 
Aufregung im Kreis, schreit, sobald von einem Arbeitenachweis für ihn die Rede 
ist, er sei jetzt zu sehr herunter, um zu arbeiten, brauche Ruhe. „Die Behörden 
dulden die Schiebung. Von den tausend Beamten, die da sitzen, rauchen und früh- 
stücken, greift keiner ein. Es sind traurige himmelschreiende Zustände in Deutsch- 
land! Ich kann mich nicht mehr beherrschen, ich werde mit Gewalt vorgehen.‘“ 

Er wurde schließlich mit Gewalt aus der Wohnung herausgesetzt und zog sich 
in die kleine Mansarde zurück. Beim Bericht darüber ist er theatralisch gebrochen, 
depressiv bis zum Lebensüberdruß, dann wird er drohend erregt: „Ich verlange 
mit Gewalt Wohnung, denn für Unterkommen habe ich auch ein Recht!“ Will 
den Arzt zwingen, den Oberbürgermeister sofort anzutelephonieren. Er fordert 
ein Attest, um sich an den Reichswehrminister, den ‚Diktator‘, zu wenden. Er 
habe schon an alle Instanzen geschrieben, das sei die letzte. Er will die Sache 
auch der Staatsanwaltschaft übergeben, wegen des himmelschreienden Unrechts, 
das an ihm geschehen sei. Ist nur schwer abzulenken. 

Diagnose : Reizbarer Psychopath mit Hang zum Querulieren, stark hysterischer 


Einschlag. 


Epikrise: Bei Gustav S. fällt vor allem seine Einstellung gegenüber 
seiner Umgebung und vor allem gegenüber den amtlichen Instanzen, 
mit denen er infolge seiner Wohnungsangelegenheit in Berührung 
kommt, auf; und zwar ist seine Einstellung die, daß er der unschuldig 
Verfolgte und Schikanierte zu sein glaubt, daß alle Welt gegen ihn 
sei und Willkür und Ungerechtigkeit nur ihm gegenüber herrschen sollen. 
Einen Versuch oder Ansatz zu objektiverer Beurteilung der Angelegen- 
heit können wir bei ihm nicht erreichen. Wohl war bei ihm durch Be- 
handlung in Nervenheilstätten von 1916—1918 ein Zustand der Beruhi- 
gung eingetreten, nachdem er vorher infolge der Erlebnisse der ersten 
2 Kriegsjahre schwere Erregungszustände gezeigt hatte. Aber durch 
die Wohnungsstreitigkeiten und die — tatsächlich — harten Bedin- 
gungen, unter denen er aus der Wohnung herausgesetzt ward, wurde 
das erneute Entstehen schwerer Erregungszustände hervorgerufen. 
Nur dank der fortlaufenden Beratung der Fürsorgestelle und durch 
das Gefühl, dort sich ausklagen zu können, dort einen gewissen Schutz 
zu finden, ward er immer wieder einigermaßen beruhigt und von stär- 
keren Ausschreitungen abgehalten. Nach allem handelt es sich hier 
noch nicht um einen Geisteskranken, sondern um einen Angehörigen des 
großen Grenzgebietes der Psychopathien, der infolge der Schwierig- 
keiten, deren Beseitigung den Energieaufwand eines Gesunden erfor- 
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dern würde, versagte. Pat. steht den auf ihn eindringenden Wider- 
wärtigkeiten verständnislos und hilflos gegenüber. Seine einzige Reak- 
tion gegen das ihm seiner Meinung nach zugefügte Unrecht besteht- 
in lärmenden Beschwerden, Anklagen, erregten Vorwürfen und Drohun- 
gen; eine zweckmäßige Energieentwicklung in dem Sinne, daß er der 
geschaffenen schwierigen Lage durch Einsetzen kluger Verhandlungen 
zu begegnen versucht oder sich um neue geeignete Wohnräume bemüht, 
findet nicht statt. Er arbeitet nichts, tut nichts mehr als ratlos von 
Amt zu Amt zu laufen. Die täglichen Reibereien und Schwierigkeiten, 
das fortgesetzte Besuchen von Ämtern ohne Erfolg haben ihn schließ- 
lich ganz gebrochen. In seiner Stimmung besteht ein Schwanken 
zwischen Niedergeschlagenheit und Verzweiflung einerseits, heftigen 
Zornausbrüchen andererseits. Er wird unfähig zu jeder: geregelten 
Tätigkeit, sein ganzes Denken konzentriert sich nur auf sein Woh- 
nungselend. . 

Zu seinen alten Erregungszuständen, wie er sie bereits in der Kriegs- 
zeit hatte, tritt, durch die Wohnungsnot hervorgerufen, als neues 
Symptom seiner geistigen Minderwertigkeit einsichtslos querulatorisches 
Verhalten auf. Die dominierende affektbetonte Idee, Unrecht zu 
leiden, verfolgt zu werden, nimmt fast den Charakter der Wahnidee 
an. Er fühlt sich geradezu als Reformator berufen, mit Hilfe des ‚„Dik- 
tators‘‘ den Verfehlungen des Wohnungsamtes abzuhelfen. 


Fall 2: Ferdinand S., 25 Jahre alt, Mechaniker. Die Eheleute S. sind seit 
3 Jahren verheiratet und bewohnen mit ihrem 3-jährigen Kinde ein kleines Man- 
sardenzimmer bei den Eltern der Frau. Das Zimmer ist für die 3 Personen viel 
zu klein. Es ist nur Raum vorhanden für ein Bett, ein Kinderbett, einen Tisch, 
zwei Stühle und einen Ofen, auf dem das Essen für die Familie bereitet werden 
muß. Außer den Eltern der Frau wohnen in derselben Wohnung noch drei ihrer 
erwachsenen Geschwister. Durch dieses dicht gedrängte Zusammenwohnen haben 
sich zwischen den beiden Familien einerseits sowie zwischen den beiden Ehegatten 
andererseits Zerwürfnisse herausgebildet, die auf den Zustand des leicht erregbaren 
Mannes und den seiner nierenkranken Frau sehr ungünstig eingewirkt haben. 

Anamnese: Vater an unbekannter Ursache gestorben. Eine Schwester sehr 
nervös, die übrigen Geschwister gesund. Als Kind keine Krämpfe, gut gelernt. 
Habe später jedoch öfter Krämpfe bekommen, war steif und habe die Augen ver- 
dreht. Immer jähzornig und leicht zu Tätlichkeiten aufgelegt; er schlage dann 
mit dem nächsten Gegenstand gleich zu, habe aber noch niemanden damit „un- 
glücklich‘‘ gemacht. Er sei oft hingefallen bei Streitigkeiten, verliere aber dabei 
nicht das Bewußtsein, nie verletzt. 1918 wegen der Anfälle in Gießen im Lazarett. 
Man sei mit ihm sehr nachsichtig im Beruf in bezug auf seine Erregbarkeit, weil 
er „wie ein Teufel schaffe“. 

Status: Mittelgroßer, kräftig gebauter Mann, gerötetes Gesicht. Starker Ge- 
sichtsschädel. Tremor, unregelmäßig, zeitweise des ganzen Körpers. Bei der Unter- 
suchung übertriebene psychogene Reaktionen. Pupillenreaktion o. B. Augen- 
Bewegungen frei. Conjunctivalreflex: —. Pat.-Refl. psychogen kolossal gesteigert. 
Babinski: —. Romberg: Fallen nach vorn, psychogen. Finger-Nasenversuch: psy- 
chogenes Danebengreifen. Herz o. B. Puls 96, regelmäßig. 
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Diagnose: Hysterie, erregbarer Psychopath. 

Verlauf: Beim Wohnungsamt wird unter näherer Darlegung des Sachverhaltes 
um bevorzugt dringende Zuweisung geeigneter Wohnung gebeten. Da Pat. durch 
das Wohnungsamt keine Wohnung erhält, sucht er immer von neuem Hilfe und 
Rat in der Sprechstunde. Er klagt, er habe das Gefühl, als ob im Gehirn etwas 
aussetze, wenn er so erregt wird. Habe auf dem Wohnungsamt einen „An- 
schnauzer‘‘ bekommen, man habe ihm gesagt, er müßte noch vier Jahre warten. 
Bis dahin sei er kaputt. Er meint, es sei das beste, wenn er und seine Frau wieder 
auseinandergingen, da doch keine Aussicht auf eine bessere Wohnung vorhanden 
sei, und er durch das enge Beisammenwohnen dauernd Streit mit seiner Ehefrau 
habe. Sie können nur ein Bett stellen, in dem sie beide schlafen sollen. Die nieren- 
kranke Frau müsse nachts oft Urin lassen und wecke damit jedesmal den Mann, 
der schwer wieder einschlafen könne. Dann gibt es Streit, und er kommt um seine 
Nachtruhe. Wegen Nachlassen seiner Arbeitstüchtigkeit im Geschäft gekün- 
digt. Allerdings wurde er kurze Zeit später wieder unter dem Versprechen der 
Besserung eingestellt. Die Frau klagt, ihr Mann sei in letzter Zeit so brutal, habe 
sie und das Kind geschlagen und habe starke Anfälle gehabt. Er fange auch an 
zu trinken. Die Frau macht einen völlig verbrauchten Eindruck. Die Fürsorge- 
stelle wird bei Wohnungsamt und Oberstadtarzt vorstellig. Aber als dem Pat. 
drei Wohnungen endlich vom Wohnungsamt angeboten werden, von denen er 
zwei als Löcher und eine als Stall bezeichnet, nimmt er sie nicht an. 


Epikrise: Pat. ist wegen seiner früheren offenbar hysterischen 
Anfälle schon in Anstaltsbehandlung gewesen. Die Anfälle traten 
später nicht mehr auf. Er konnte seiner Arbeit und seinem Beruf gut 
nachgehen; wegen seiner Tüchtigkeit in der Arbeit wurde er auf seiner 
Arbeitsstelle sogar geschätzt. Mit der Einwirkung der in diesem Falle 
sehr krassen Wohnungsnot treten die Anfälle wieder auf; die schon 
immer bestehende Erregbarkeit steigert sich in solchem Maße, daß 
ihm auf seiner Arbeitsstelle gekündigt wird. Er wird brutal gegen seine 
Frau und mißhandelt sie. Die Aussichtslosigkeit bei seinen Bemühun- 
gen um eine bessere Wohnung, sein Ärger über die Behandlung auf 
dem Wohnungsamt bringen ihn dazu, daß er Ehescheidung noch als 
einzige Lösung der für ihn unüberwindlichen Schwierigkeiten ansieht. 

Dieser Fall zeigt sehr kraß, wie ein Psychopath, der anfangs unter 
günstigeren Verhältnissen, d.h. ehe er unter der Wohnungsnot litt, 
seiner Arbeit und seinen Familienpflichten nachkam, wie dieser durch 
die sehr schlechten Wohnungsverhältnisse und ihre Auswirkung zur 
Arbeitslosigkeit, Trunksucht, Brutalität in der Ehe geführt wird, 
kurz, wie er zu verkommen droht. 


Fall 3: Lina von R., 45 Jahre alt, früher Private, jetzt Abonnentensammlerin. 
Pat. wird vom Gericht zur Prüfung der Frage der ProzeBfähigkeit überwiesen 
($ 52 ZPO.). Sie befindet sich in Prozeßstreitigkeiten mit ihrem Untermieter L., 
der sie angeblich betrogen hat und sie auch noch mißhandelt. Pat. macht ihre 
Ausführungen mit einem großen Wortschwall, wiederholt fällt sie dem Fragenden 
ins Wort. Sie unterbricht selbst ihre Erzählungen mit sprunghaften Übergängen 
auf ein anderes Thema. Besonders erregt wird sie, als sie über ihre Angelegenheit 
mit dem „Direktor“ L. spricht. Nach ihrer Angabe ist sie erst so erregt, seitdem 
der L. bei ihr wohnt, und sie mit ihm Streit hat. 
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Bezüglich ihrer Angelegenheit mit ihrem Untermieter L. liegt folgendes vor: 
Nach dem Tode ihrer Eltern war Pat. Haupterbin und geriet mitihren Geschwistern 
in Erbschaftsstreitigkeiten. Da hat sich L., der vorgab, „Treuhänder des Polizei- 
präsidiums‘‘ zu sein, angeboten, ihr Geld kostenlos zu verwalten. Er sei Philan- 
t’ırop, selbst sehr reich, sei Villenbesitzer und wolle als Philanthrop nichts für seine 
B .mühungen haben. Sie hat L. dann ihr ganzes Geld gegeben, der außerdem in 
Untermiete bei ihr einzog. Später habe L. ihr das Geld auf Verlangen nicht wieder 
zurückgegeben. Er sei im Gegenteil unverschämt zu ihr geworden und habe sie 
wiederholt mißhandelt, zweimal so stark, daß sie den Arzt aufsuchen mußte. Dann 
habe er sie bei den Leuten verdächtigt, sie habe ihn mit Arsenik vergiften wollen. 
Wenn sie ihn aufforderte, auszuziehen, dann habe er sie ausgelacht. Sie habe das 
Leben in der gemeinsamen Wohnung gar nicht mehr ausgehalten und sei nach W. 
gefahren. Sie habe auch eine Räumungsklage gegen ihn eingereicht. Darauf habe 
er immer wieder die Polizei angerufen: sie sei geisteskrank und müsse in eine Irren- 
anstalt. Dies alles habe sie so aufgeregt, daß sie mit ihren Nerven ganz herunter sei. 

Anamnese: Vater war geistesgestört und ist in einer Irrenanstalt gestorben. 
Die Mutter sowie drei deren Geschwister waren geistesschwach. Ein Bruder ist 
wiederholt in Irrenanstalten gewesen und hat auch eine größere Anzahl krimineller 
Handlungen begangen. Eine Schwester ist schwachsinnig; diese hat drei unehe- 
liche Kinder von verschiedenen Vätern und ist entmündigt worden. Eine andere 
Schwester hat mehrere Liebesverhältnisse gehabt und ist ihrem Mann durch- 
gegangen. — Pat. sei als Kind immer gesund gewesen, habe gut gelernt, habe nicht 
an Erregungen gelitten und sei immer der Liebling der Eltern gewesen. 

Status: Kleine, grazile Frau von mittlerem Ernährungszustand. Pupillen o. B. 
Conjunctivalreflex: +. Augenbewegungen frei. Rachenreflex +. Pat.-Refl. bds. 
++; ebenso der Periostalreflex. Babinski und Romberg: —. Herztöne rein. Puls 
120, regelmäßig. Die Intelligenzprüfung ergibt herabgesetzte Intelligenz, aber 
keineswegs Schwachsinn. Einfachere Rechenaufgaben werden richtig und ziem- 
lich schnell beantwortet. Bei Definition von Begriffen wie Gesetz, Instrument 
u. a. versagt sie. 

Mitbewohner aus dem Hause, darunter ein Regierungsrat und ein Rechnungs- 
rat, zu einer Aussage über die Pat. aufgefordert, berichten, daß sie Frl. v. R. als 
geistig gesund, nur leicht erregbar kennen. An ihren Aufregungen sei nur ihr 
Mieter L. schuld, der sie tatsächlich mißhandelt habe. Ein Zeuge sagt: „Über 
den L. hätte auch ein ganz Gesunder aus der Haut fahren können.“ Das ganze 
Haus sei erbittert über den L. Pat. sei nie wirr gewesen und habe niemanden be- 
lästigt. 

Diagnose: Hysterie, erregbare Psychopathin. Es besteht kein Grund, ihre 
Prozeßfähigkeit zu verneinen. | 

Weiterer Verlauf: Durch ärztliche Beratung wird ihr Zustand wesentlich be- 
ruhigt. Sie erfährt zwar weiter hin noch mancherlei Ärger, Schikanen und Miß- 
helligkeiten durch den L., aber dieser wird schließlich doch zur Räumung ver- 
urteilt und zieht dann auch tatsächlich aus. Pat. ist, nachdem sie den L. endlich 
losgeworden ist, geordnet und zufrieden. Sie arbeitet bei einer Versicherungs- 
gesellschaft, hat gute und lohnende Beschäftigung. 


Epikrise: Es handelt sich hier um eine Pat. aus einer ausgesproche- 
nen Psychopathenfamilie. Die Intelligenz ist herabgesetzt, besonders 
die Urteilsfähigkeit. Pat. vertraut sich dem L. vollständig an, der als 
plumper Schwindler unschwer hätte erkannt werden können. Aus 
ihrer psychopathischen Veranlagung heraus entwickelt sich bei dem 
Konflikt mit ihrem Untermieter ein Erregungszustand, der so hoch 
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gradig wurde, daß vom Richter ihre Prozeßfähigkeit angezweifelt 
ward. Die Tatsache, daß sie mit dem L. zusammenleben mußte, der 
sie um ihr Erbteil betrogen hat, sie schikaniert, sie der Giftmischerei 
verdächtigt, ja sogar mißhandelt, brachte die Pat. der Verzweiflung 
nahe. Ein Zeuge sagt sehr richtig, daß ‚dabei auch ein Gesunder hät 
aus der Haut fahren können‘. Es ist demnach nicht verwunderlich, 
daß unsere Pat. schließlich in einen derartigen Erregungszustand gerät, 
daß sie vorübergehend den Eindruck der Geistesstörung macht. Allein 
mit Beseitigung der äußeren Schädigungen bessert sich sogleich das 
Befinden. 


Fall4: Anna L., 40 Jahre alt, Konditorsfrau. Pat., die 1921 etwa ein Viertel- 
jahr in der Nervenheilanstalt K. wegen nervöser Magenbeschwerden war, hat jetzt 
über Schmerzen in Armen und Beinen und über schlechten Schlaf vor allem des- 
halb zu klagen, weil sie mit ihren Hausbewohnern in dauernden Streitigkeiten liegt: 
Die Leute im Haus sprächen schlecht über sie, beschuldigten ihre Kinder des Dieb- 
stahls, behaupteten, sie und ihr Mann stritten miteinander, nennten sie Hure. Sie 
könne zu keiner Ruhe mehr kommen, ehe sie nicht eine andere Wohnung habe, 
aber es sei ihr nicht möglich, zu tauschen. 

Anamnese: Ehemann seit Krieg nervenleidend. Sie selbst sei früher immer 
gesund gewesen. Seit dem letzten Jahr sehr erregbar. Im letzten Winter Suicid- 
versuch (Gas). Daraufhin sei sie in der Nervenheilanstalt in K. und in der Nerven- 
abteilung des Krankenhauses in F. in Behandlung gewesen. 

Status: Gut genährte, aber sehr blaß aussehende Frau. Kopf klopfempfindlich. 
Pupillenreaktion o. B. Insuffizienz des r. M. internus, Conjunctivalfeflex: +. 
N. V, 1 druckempfindlich. Zungenwogen, ab und zu fibrilläre Zuckungen am 
rechten Arm. Muskeln schmerzhaft. Tremor der r. Hand. Finger passiv weit 
überdehnbar. Pat.-Refl. positiv. Kein Babinski, Peronaeus druckempfindlich. 
Herz: erster Ton an der Spitze etwas unrein. Puls: 90, regelmäßig. Blutdruck 105. 

Diagnose: Hysterie, reaktive Erregungszustände. 

Verlauf: Pat. erscheint mit einer Ladung vor Gericht wegen Beleidigung. Ihr 
Nachbar B. habe anläßlich einer anderen Sache vor Gericht so gemein gegen sie 
ausgesagt, daß sie ihm in ihrer Erregung eine Ohrfeige versetzt habe. Sie möchte 
gern eine andere Wohnung, um die dauernden Aufregungen los zu werden. Ein 
in diesem Sinne lautendes Attest wurde der Pat. zwecks Vorlage beim Wohnungs- 
amt übergeben. 

Einige Wochen später kommt Pat. wieder mit Beschwerden: Kopfschmerzen, 
Müdigkeit, morgens Erbrechen, Schwächegefühl in den Beinen, Wadenkrämpfe, 
fast völlige Appetitlosigkeit. Weint. Klagt über die Schikanen der Leute im 
Hause, die in ihrer Gegenwart über K. (die Nervenheilanstalt) singen und ihr 
auch sonst immerfort Ärger zufügen ‚„‚aus Neid, weil sie gebildeter und anständiger 
ist als die anderen“. 

Ein Vierteljahr später spricht Pat. das letztemal vor. Eine andere Wohnung 
hat sie nicht bekommen können. Die Zwistigkeiten mit ihrer Umgebung be- 
stehen ungemindert fort. Doch ist es durch die suggestive Behandlung ge- 
lungen, eine Steigerung der Erregung hintanzuhalten. 


Epikrise: Die Pat. leidet an Erregungszuständen bei hysterischer 
Konstitution. Dem Streit und Hader mit ihren Nachbarn, der Quelle 
dauernder Erregungen für sie, sucht sie durch Wohnungstausch zu 
entrinnen. was ihr nicht gelingt. Ihre kriminelle Handlung (Beohr- 
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feigung eines Nachbars) entspringt aus dem durch die Wohnungsnot 
hervorgerufenen Zustand der Reizbarkeit und der Erregung. 


Fall 5. Hugo M., 39 Jahre alt, früher Versicherungsbeamter, jeizt erwerbslos. 
Pat. wohnt zusammen mit seiner verwitweten Mutter, seinem Bruder, seiner ver- 
heirateten Schwester, einem Enkelkind und einem Zimmermieter. Früher habe 
noch ein Schwager da gewohnt. Da dieser sehr reizbar sei und immer mit Pat. 
Streit bekommen habe, so habe Pat. ihn aus der Wohnung herausgesetzt. Er fürchte 
nun, daß das Miteinigungsamt den Schwager wieder in die Wohnung hineinsetze. 
Pat. erklärt, er könne nicht Arbeit aufnehmen, bis nicht sein Schwager seine 
Schußwaffe abgegeben habe, da er ihn sicher erschießen wolle. 

Anamnese: Vater an Arterienverkalkung gestorben. Mutter und alle Ge- 
schwister gesund. 

Vor dem Krieg war Pat. gesund. War nicht im Feld. Hatte „scharfen Dienst 
im Gefangenenlager‘‘. Dort Gelenkrheumatismus, Magenleiden, Augenentzündung, 
Nierenleiden; Nervensystem ganz ruiniert. „Aber es wird nicht geglaubt.‘ Er 
sei zuletzt bei Prof. V. wegen seines Ohrenleidens in Behandlung gewesen und 
sei ganz falsch behandelt worden. Verlangt „Aufklärung durch das ärztliche 
Ehrengericht‘“. 

Status: Mittelgroßer, magerer, blasser Mann. Rechte Pupille größer als linke. 
Pup. links verzogen. Reaktion auf Licht und Konvergenz beiderseits vorhanden. 
Augenbewegungen frei. N. VII: +. N. XII: +. Pat.-Refl. bds. gleich. Kein 
Babinski. Romberg neg. Tremor manuum. Keine Ataxie. Herztöne rein; Puls 
80, etwas rigide und gespannt. 

Diagnose: Reaktive Erregung bei mißtrauischem Psychopathen. 

Verlauf: Etwa einen Monat später berichtet Pat., daB der Schwager wieder 
in die Wohnung hinein wolle wegen Schwangerschaft seiner Frau. Darüber ist 
Pat. sehr erregt. Die Hauptsache für seine Gesundheit sei, daß das Mieteinigungs- 
amt den Schwager nicht wieder in die Wohnung hineinsetze. Wünscht eine Be- 
scheinigung, daß ihm das nicht zugemutet werden kann, denn der Schwager habe 
ihn immer absichtlich schikaniert, und es seien handgreifliche Streitigkeiten 
vorgekommen. 


Epikrise: Der wohl endogen nervöse und an mannigfachen psycho- 
genen Beschwerden leidende Mann zeigt Neigung zu wahnhaften Ge- 
dankengängen. Wie er sich von seinem Arzt falsch behandelt glaubt 
und gegen diesen gleich vorgehen will, so reagiert er in seinem Miß- 
trauen auch auf jede Handlung des Schwagers in übertriebener Weise, 
glaubt sich gleich hochgradig bedroht, weil jener eine Schußwaffe 
besitzt. Die Gefahr, daß jener ihm in die Wohnung gesetzt wird, ruft 
reaktive Erregung hervor. 

Fall 6: August F., 52 Jahrealt. Invalide. F. wurde von einem im Hause wohnen- 
den Postbeamten angezeigt, weil er ihn mit einem Hammer bedroht habe, und der 
Postbeamte sich vor F. in seine Wohnung habe flüchten müssen. Aus dem Zeugen- 
bericht ergibt sich, daß F. mit seiner Nachbarschaft dauernd in Streit und Hader 
lebt. Beschimpfungen und Bedrohungen („der solle sich nicht hervorwagen, 
sonst schlitze er ihm den Bauch auf‘‘) sind sehr häufig. Pat. leidet ferner an Ver- 
folgungs- und Eifersuchtsideen. ‚Sie wollen mich tot machen ‘‘ Der Hausmeister ' 
soll seiner Frau einen Heiratsantrag gemacht haben. Die Frau gibt an, daß ein 
Teil der Mieter sie und ihren Mann dauernd schikanierten, daher käme der Streit 
und die Aufregungen ihres Mannes. Die Gemeinheit ihrer Nachbarschaft sei schuld 
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an den Auftritten im Hause. Sie habe die Wohnung tauschen wollen, habe es 
aber noch nicht ausführen können. 

Anamnese: Hereditäre Belastung verneint. Pat. hat aktiv neun Jahre beim 
Militär gedient. 1906 stürzte er vom Pferde und erlitt eine Gehirnerschütterung, 
lag 5 Monate krank; war nachher nur mehr beschränkt dienstfähig, 1908 war 
er wieder 5 Monate im Lazarett. Soll sich in der Folge im Dienst als unbrauchbar 
erwiesen haben. Wurde wegen Insubordinationsvergehens zweimal mit strengem 
Arrest bestraft und dann mit Rente vom Militär entlassen. Hat mehrfach für 
kurze Zeit gearbeitet, wurde aber überall wegen ungenügender Arbeit und wegen 
seiner Aufgeregtheit wieder entlassen. Litt an Eifersuchts- und Verfolgungsideen, 
war dreimal in der Irrenanstalt in F., zuletzt 1920; damals ist er aus der Anstalt 
entwichen. 

In dem Gerichtsverfahren, das die Klage des Postbeamten gegen F. zur Folge 
hatte, erfolgte auf Grund ärztlichen Gutachtens Freispruch. Es wurdeangenommen, 
daß bei einer so ausgesprochenen Affekthandlung die Wahrscheinlichkeit vorliege, 
daß F. vorübergehend der freien Willensbestimmung entbehre. 

Diagnose: Erregbarer Psychopath. 


Epikrise: Bei dem seit einer Gehirnerschütterung leicht erregbaren 
Pat. kommt es im Verlauf der sich häufenden Streitigkeiten mit seinen 
Hausgenossen zu wahnhaften Beeinträchtigungsideen, Drohungen gegen 
die Widersacher und auch zu dem tätlichen Angriff auf den Post- 
beamten K. Das Verhalten des Pat. ist ganz das des erregbaren Psycho- 
pathen; aus der immer wieder zum Streit reizenden Umgebung heraus- 
zukommen ist bei der großen Wohnungsnot außerordentlich erschwert, 
wenn nicht unmöglich. 


Fall 7. Ollo S., 24 Jahre alt, Arbeiter, verheiratet. Pat., der selbst sehr erregbar 
ist („nur Alkohol kann ihn beruhigen“), wohnt mit seiner Frau, die, Hysterica, 
schon in Irrenanstalten war, bei seinen Eltern zusammen mit seinem Bruder Karl, 
der wegen akuter Halluzinose ebenfalls in der Psychiatrischen Klinik in F. war. 
Aus Raummangel stehen die Möbel der jungen Eheleute bei den Eltern der Frau, 
wo auch ihr Kind untergebracht ist. 

Pat. klagt über Schlaflosigkeit, schlechte Stimmung. „Ich sitze stundenlang 
schweigsam daheim und habe zu nichts Lust.‘‘ Essen könne er auch nichts. Die 
Frau dürfe ihn gar nicht ansprechen. Er könne ihre laute Stimme nicht hören, 
er erschrecke davon, „bekomme einen Riß durch den Kopf“. Er sei am liebsten für 
sich allein. Mit seiner Frau komme er nicht zurecht, sie drohe, ihm fortzulaufen. 
Durch sie sei er zum Trinker geworden. 

Anamnese: Vater war starker Potator. Pat. hat im ersten bis fünften Lebens- 
jahr Krämpfe gehabt, hatte Rachitis, spät laufen gelernt. War in der Schule 
sehr zurück. 

Status: Klein, untersetzt, kräftig, gut genährt. Pupillen o.B. Augenbewegungen 
frei. Schädel an der Stirn klopfempfindlich. N. V, 1 druckempfindlich. N. VII: 
+. N. XII: +.. Zunge zittert, ist belegt. Sehr starker Tremor manuum. Pat.- 
Refl bds. sehr lebhaft, kein Babinski, Romberg positiv, Sensorium frei. Herz- 
töne rein; Puls 80, rigide. 

. Diagnose: Erregbarer Psychopath, Alkoholismus. 


Epikrise: Durch den Wohnungsmangel sind hier erregbare Psycho- 
pathen und wegen Geisteskrankheit schon in Anstaltsbehandlung ge- 
wesene Menschen gezwungen, dauernd auf engstem Raum miteinander 
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zu leben. Sie reiben sich dadurch gegenseitig auf. Der Mann wird 
zum Alkoholiker, die Frau bekommt hysterische Zustände und droht 
mit Durchgehen. Das Kind muß in Pflege gegeben werden. Hier gelang 
es endlich durch das Einschreiten der Fürsorgestelle, bessere Woh- 
nungsverhältnisse zu erlangen. 


Fall 8: Wilhelm S., 53 Jahre alt, Bauhilfsarbeiter und Hausbesitzer. S. teilt sehr 
erregt mit, seine Mieter machten ihm Schikanen, hetzten die Polizei und das Miet- 
einigungsamt auf ihn. Dadurch sei er in die Irrenanstalt hineingekommen. Durch 
die Machenschaften eines Mieters habe er auch seine Stellung bei der Baufirma 
verloren. Man habe einen Mieterrat gegen ihn gebildet. Seine Mieter verklagten 
ihn und seine Familienangehörigen des Diebstahls. 

Tatsächlich liegt folgendes vor: Pat. hat in der F... gasse zwei Häuser er- 
worben und liegt nun mit seinen Mietern in dauerndem Streit. Es erfolgen Be- 
drohungen‘, Beschimpfungen der übelsten und gemeinsten Art zwischen S. und 
seinen Mietern. Auch die Mieter sind untereinander uneins geworden und be- 
schimpfen sich. Es ist dauernd Streit im Hause. Es erfolgen Bedrohungen mit 
Messer, Salzsäureüberschüttung und ähnlichem. 

Anamnese: Vater nervös. Pat. selbst seit langer Zeit Alkoholiker, leidet an 
Schwindelanfällen, wurde schon sechsmal in die Irrenanstalt wegen Gemein- 
gefährlichkeit gebracht; er ist neunmal vorbestraft wegen Beleidigung, Bedrohung, 
Körperverletzung. Im Sept. 1921 wurde er auf Eingaben seiner Mieter ebenfalls 
wegen Gemeingefährlichkeit in die Psychiatrische Klinik überwiesen, von wo er 
aber nach 4 Tagen wieder entlassen wurde. Pat. ist nach Angaben der Frau s>:hon 
vor der Ehe sehr reizbar und aufgeregt gewesen. Seine Reizbarkeit sei auch schuld 
gewesen, daß er seine Bäckerei verloren habe, denn er habe immer Streit gehabt 
mit seinen Gehilfen und niemand habe bei ihm bleiben wollen. Vor einem Jahr 
habe er auch einen Beamten auf dem Arbeitsamt mit dem Revolver bedroht und 
sei deswegen angezeigt worden. Jetzt stände er in unausgesetztem Streit mit den 
Mietern. i 

Status: Pupillen o. B. Augenbewegungen frei. Keine Klopf-, keine Druck- 
empfindlichkeit des Kopfes. N. VII: +. N. XII: +. Tremor manum. Patellar- 
und Achillessehnenreflexe sehr lebhaft. Kein Babinski, kein Romberg. Herztöne 
rein; Puls 80, gespannt. 

Diagnose: Epileptoider Psychopath. 

Weiterer Verlauf: Pat. schreibt kurz nach seinem ersten Besuch einen langen 
faseligen Brief: er halte die elenden Verhältnisse nicht mehr aus. An das Wohnungs- 
amt habe er sich auch umsonst gewandt, um die Wohnung zu tauschen. Beantragt, 
daß die gemeingefährlichen Leute, mit denen er es zu tun hat, in die Irrenanstalt 
kommen. 

Etwa ein Jabr später hat S. seine beiden Häuser verkauft. Er hat aber seine 
Wohnung immer noch nicht tauchen können, und es herrscht in dem Hause immer 
noch Streit. Es kommen auch Tätlichkeiten vor. Mehrere Eingaben vom Pat. 
sowohl als von anderen Mietern an das Polizeipräsidium bitten um Abhilfe. Ein 
Wohnungswechsel erscheint dringend geboten und wird von der Poliklinik befür- 
wortet. 

Fall 9: Jakob und Ehefrau Magdalene K., Flüchtlinge aus Lothringen. Es handelt. 
sich um eine zehnköpfige Flüchtlingsfamilie aus Lothringen, die in einer Wohnung 
eines Nothausblockes untergebracht sind. Der Mann leidet an aktiver Lungen- 
tuberkulose. Eine 12jährige Tochter steht ebenfalls wegen Lungentuberkulose bei 
der Tuberkulose-Fürsorge in Beratung. Mehrere andere Kinder sind auch tuber- 
kuloseverdächtig. 


592 W. Born: 


Eine ärztliche Wohnungsbesichtigung ergibt folgendes Bild: Ein kleiner Vor- 
raum, der als Waschraum und Trockenboden dient. Ein Raum bildet die ganze 
Wohnung. Er ist durch einen Vorhang getrennt in ein gemeinsames Schlafzimmer, 
in dem 4 Betten dicht nebeneinander stehen, in denen 10 Menschen schlafen, und 
in einen Wohnraum, der auch Küche ist. Es ist eine solche Gedrängtheit und 
Enge, daB man es kaum für möglich halten sollte, daß die 10 Menschen in diesem 
kleinen Raum leben können, zumal da der Vater und ein Kind tuberkulös und 
mehrere andere Kinder tuberkuloseverdächtig sind. Die Wohnung ist kalt und 
naß ; e8 bestehen nur dünne Bretterwände, so daß die Kälte nicht wirksam abgewehrt 
werden kann. Der ganze Eindruck ist der des größten Wohnungselendes. 

Die Ehefrau K. kommt in die Sprechstunde mit der Klage, man wolle sie in 
die Nervenheilanstalt in K. schaffen, sie sei aber doch nicht krank und wolle nicht 
hingehen. 

Anamnese: Heredität: 0. Keine Kinderkrankheiten. 12 Entbindungen, 
8 Kinder leben. Soll von jeher nervös gewesen sein. Habe früher immer mit 
ihrem Mann gut gelebt. Erst seit den Aufregungen und Sorgen seit der Flucht 
und seit dem Bestehen der schrecklichen Wohnungsverhältnisse ist dauernder 
Streit in der Familie. In letzter Zeit, so erzählt Pat., bekomme sie immer wieder 
Anfälle; erst bekomme sie Wut, dann schreie sie, dann falle sie um. 

Status: Mittelgroße, kräftig gebaute Pat. in gutem Ernährungszustand; sehr 
blasse Hautfarbe. Pupillen: o. B. Augenbewegungen frei. Conjunctivalreflex: 
+; N. VII: +; N. XII: +, Zunge zittert. Pat.-Refl. bds. lebhaft. Kein Babinski, 
kein Romberg. Tremor manuum; Würgreflex: —. Herztöne rein, Puls 96, nicht 
gespannt. 

Weiterer Verlauf: Pat. spricht mehrfach auf dem Wohnungsamt vor; sie ist 
gereizt, will sich nicht immer abspeisen lassen mit Redensarten. Alles hier sei 
Schwindel! Man habe sie Wohnungen ansehen lassen und sie ihr dann doch nicht 
gegeben. Ihr Mann sei auch so aufgeregt; über ein Wort werde er wild. Der Bund 
der Kinderreichen sei der reinste Schwindel. Sie könne nicht schieben wie die 
anderen. Ihre Wohnung sei kalt, ihre Kinder hätten Durchfall. Sie müsse immer 
aufs Wohnungsamt laufen und bekomme doch nichts. 

Durch ihr Verhalten auf den Ämtern droht sie jede Unterstützung zu verlieren, 
so daß die Fürsorgestelle wiederholt vermittelnd eingreifen muß. Ihre Erregbar- 
keit durch Brom gemildert. 

Diagnose : Psychopathie, hysterische Erregungszustände. 

Im Juni 1923, nach dreijährigem Warten, erhielt Pat., die wiederholt nahe 
daran war, wegen ihrer Aufregungen und depressiven Verstimmungen anstalts- 
bedürftig zu werden, endlich eine geeignete Wohnung von 6 Zimmern in einer um- 
gebauten Kaserne. Sie sagt: „Ich habe jetzt meine Ruhe und fühle mich so wohl; 
Mann und Kinder sind auch ganz andere Menschen geworden. Ich will jetzt von 
niemand mehr etwas wissen.“ 


Epikrise: Die hysterisch veranlagte Pat. wird durch den durch die 
besonders traurigen und — man möchte sagen — ganz unmöglichen 
Wohnungsverhältnisse immer wieder hervorgerufenen Zwist und Streit 
in der Familie, deren ganze Last auf ihren Schultern ruht (kranker 
Mann!), in Erregungszustände mit anschließender Bewußtlosigkeit 
versetzt. Die häuslichen Zwistigkeiten, die Unmöglichkeit, ihre Fa- 
milie ordentlich zu versorgen, das ganze Elend, lassen sie ‚fast zu- 
sammenbrechen‘. In wie hohem Maße die traurigen Wohnungsverhält- 
nisse ihr ganzes seelisches Leben ungünstig beeinflußt haben, das ergibt 
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sich aus dem Gegensatz ihrer eigenen Äußerungen, nachdem sie eine 
ausreichende gute Wohnung bekommen hat. 

Stimmungsschwankungen sind zwar weiterhin bei ihr zu erwarten. 
Aber wie diese erst durch die Wohnungsnot stärker hervortraten, so 
steht auch zu hoffen, daß sie unter günstigeren äußeren Verhältnissen 
sich in erträglichen Grenzen halten werden. 


Fall 10: August I., 55 Jahre alt, Schuhmacher. Es handelt sich um eine schwer 
psychopathische Familie, in der immer wieder ein Familienmitglied das andere 
aufregt. Unser Pat. hatte im Jahre 1917 einen leichten Kopfstreifschuß; seitdem 
hat er häufig hysterische Anfälle mit Hinfallen und Bewußtlosigkeit. Pat., seine 
Ehefrau sowie auch sein Vater erscheinen sehr oft zur Beratung in der Sprech- 
stunde. Pat. bringt neben Klagen körperlicher Art, wie Kopfschmerzen, Herz- 
klopfen, Schmerzen auf der Brust immer wieder seine Wohnungsangelegenheıit 
vor, indem er um Atteste für das Wohnungsamt und um Abhilfe bittet. Das Zimmer 
des Pat. soll einem anderen Mann gegeben werden, die Hausfrau verlange die Räu- 
mung, weil er sie immer wieder bedrohe, und weil er sie beschimpft habe. 

Anamnese: Vater herzleidend, schwermütig, Mutter war nervenleidend. Eng- 
. lischeKrankheit, Diphtherie. Angeblich gut gelernt. Im Krieg 1917 Kopfstreifschuß, 
seither Anfälle: Fällt hin, wird bewußtlos, dabei angeblich mehrere Male Hand 
„verstaucht“. Frau nervös, oft aufgeregt, sie weine und schreie. Ein Bruder sei 
„nicht richtig im Kopfe“. Ein Sohn schwermütig, ein anderer habe Angstzustände, 
zwei Töchter „nicht ganz normal“. 

Status: Mittelgroßer, kräftiger Mann, leidlicher Ernährungszustand; Turm- 
schädel. Haut und sichtbare Schleimhäute blaß. Hühnerbrust. Pupillenreaktion 
0.B. Augenbewegungen frei. Lidflattern. N.VII: +. N. XII: +. Tremor der 
Zunge und der Hände. Pat.-Refl. bds. etwas gesteigert. Bauchdeckenreflexe ge- 
steigert. Kein Babinski, Romberg: —. Motilität und Sensibilität o. B. Innere 
Organe o. B. Puls 72, etwas gespannt. 

Diagnose: Erregbarer Psychopath mit hysterischen Zügen. 

Verlauf: Die Klagen sind sehr wechselnd: Schmerzen auf der Brust und Herz- 
klopfen, Spannen in der Herzgegend. Klagen über die schlechten Zeiten, Kopf- 
weh, Gemütsverstimmung; taedium vitae. „Wir brauchen nur Zuchthäuser und 
Nervenhäuser.‘‘ Zeitweise Frieren, dann wieder Hitzegefühl. Ohrensausen beim 
Treppensteigen. Alle seine Beschwerden würden gesteigert durch die schlechten 
Wohnverhältnisse. Läßt sich ein Attest geben, daB er wegen seiner Nerven eine 
ruhigere Wohnung brauche. Ein Erfolg in der Wohnungssache wird nicht erzielt. 
Pat. steht noch in Behandlung. 


Epikrise: Die ganze Familie des Pat. I. — er mit eingeschlossen — 
besteht aus schwer psychopathischen Individuen. Der Pat., seine 
Frau, die vier Kinder und seine Schwiegertochter haben bereits in Be- 
handlung unserer Poliklinik gestanden. Ein Mitglied regt immer wieder 
das andere auf. Nur durch geduldigen Zuspruch, Ratschläge und ge- 
legentlich durch beruhigende Mittel können schwerere Explosionen ver- 
mieden werden. Daß der Pat. neben vielen anderen Beschwerden 
körperlicher Art, die ihn schon zu Selbstmordgedanken brachten, nun 
auch noch mit Wohnungsschwierigkeiten zu tun bekommt, erzeugt in 
ihm Stimmungen und Handlungen, die ihn zuletzt mit seiner ganzen 
Umgebung in Konflikt geraten lassen. 
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Fall 11: Tilly E., 48 Jahre alt, geschiedene Frau. Pat. lebt mit ihrem Unter- 
mieter Z., der Frau und Kind hat, in ewigem Streit. „Er ist an meinem ganzen 
Leide schuld.“ Z. mietete sich bei ihr ein, ohne zu sagen, daß er verheiratet sei 
und ein Kind habe. Es wurde ein fester Mietzins vereinbart. Unmittelbar vor dem 
Einzug tauchte auch die Frau des Z. auf. Nach dem Einzug brachten die Eheleute 
Z. auch das 6 Monate alte schreiende Kind in die Wohnung. Ferner drückte Z. 
den vereinbarten Mietzins von 700 Mark (Mai 1921) monatlich auf 600 Mark herab 
und ließ außerdem auch noch die Wohnung bezüglich der Höhe der Miete vom 
Wohnungsamt abschätzen Allmählich drängte Z. sie immer mehr aus der eigenen 
Wohnung, verständigte sich mit dem Hausherrn, nahm die Küche allmählich ganz 
in Beschlag, so daß sie auswärts essen gehen mußte. Auf ihren Protest hin erhielt 
sie immer zur Antwort, sie sei in der Irrenanstalt gewesen, sie sei ein hysterisches 
Weib. Das Kind schreit tagsüber und nachts, die Mieter Z. werfen absichtlich 
mit den Türen, wenn sie schlafen will. Durch all das komme sie mit ihren Nerven 
ganz herunter; sie hat Räumungsklage eingereicht. Bittet um ein Attest, daß sie 
gemeinsam mit den fremden Leuten nicht mehr leben kann. 

Anamnese: Eltern waren angeblich sehr nervös. Vater soll Suicid verübt haben. 
Mutter war Morphinistin. Ein Bruder der Pat. hat gestohlen, ist aus Besserungs- 
anstalt durchgegangen. Sie selbst sei als Kind schon leicht verstimmt und eigen- 
sinnig gewesen, habe nicht besonders gut gelernt. Hatte als Schülerin starke Bleich- 
sucht mit Herzklopfen, Schwindel und Ohrensausen. Später 12 Jahre lang ein 
Verhältnis, dann geheiratet, sei aber auf Schwindler hereingefallen. 1919 sei sie 
in die Psychiatrische Klinik gekommen, man habe sie gegen ihren Willen ent- 
lassen. 

Status: Große, kräftig gebaute Frau in mittlerem Ernährungszustand. Gesicht 
stark gerötet. Ohrläppchen angewachsen. Pupillen 0. B. Augenbewegungen frei. 
Lidzittern. Starkes Zittern von Zunge und Händen. Pat.-Refl. bds. sehr lebhaft. 
Romberg: + (psychogen). Herztöne laut, nicht ganz rein. Puls 72. 

Pat. erzählt weinend, sie sei immer aufgeregt, zerstreut, vergeBlich, laufe in 
falsche Straßen, zittere zu stark, um schreiben zu können. Kein Appetit, viel Herz- 
klopfen, besonders wenn sie nach Hause kommt. 

Diagnose: Erregbare Psychopathin mit hysterischen Zügen. 

Verlauf: Pat.kann die Mieter aus ihrer Wohnung nicht herausbekommen. 
Kaum habe sie vom Amtsgericht ein Räumungsurteil erlangt, da habe ihr das 
Wohnungsamt die Familie Z. erneut eingewiesen. Außerdem habe das Miet- 
einigungsamt ihr die monatliche Miete auch noch auf 220 Mark (August 1921) 
monatlich herabgedrückt. ‚Ich bin direkt ruiniert; die Leute treiben mich direkt 
in den Tod.“ Sie habe schon daran gedacht, sich mit Rattengift umzubringen, 
wenn die Z. nicht auszögen. Sie habe schon einmal 15 Schlafpulver genommen. 
Darauf sei sie in die Psych. Klinik gekommen. 

Im weiteren setzen sich die Streitigkeiten und das gespannte Verhältnis der 
Frau E. mit ihren Mietern fort. Pat. berichtet weinend, daß Frau Z. sie mit der 
Fleischkeule geschlagen habe. Bittet um Bescheinigung, daß sie geistig normal sei 
der Hausherr sage nämlich, sie litte an Wutanfällen; sie sei aus ihrer Wohnung 
vertrieben, halte sich nur mehr in ihrer Mansarde auf. Der Hausherr und Frau Z. 
steckten unter einer Decke und gingen nur darauf aus, sie zu vernichten. Sie wurde 
durch längere Aussprache beruhigt und dringend angewiesen, den legalen Weg 
nicht zu verlassen, sich nicht zu Unüberlegtheiten hinreißen lassen. Kostenlose 
Abgabe von Sedativen. Zwei Monate später berichtet Pat., triumphierend, daß 
sie beim Mieteinigungsamt den Prozeß gegen Z. gewonnen habe. Diese müßten 
aus der Wohnung, weil sie Hausgenossen als Zeugen der wiederholten Angriffe 
und Mißhandlungen ihr gegenüber gehabt habe. 
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Epikrise: Aus einer Psychopathenfamilie stammend, in unglück- 
lichen Familienverhältnissen groß geworden, ala Mädchen und im 
weiteren Verlauf ihrer Entwicklung zu Erregtheit und Verstimmungen 
neigend, in ihrem Lebenswandel eine deutliche Sprunghaftigkeit zei- 
gend, wird Pat. durch die haltlosen und krassen Zustände, die sich nach 
der Aufnahme der Familie Z. in ihre Wohnung als Untermieter nach 
und nach ergeben haben, teils gereizt und in Erregungszustände, teils 
in Depression mit Lebensüberdruß versetzt. Sie wird sogar zu einem 
— vielleicht nicht ernstgemeinten — Suicidversuch getrieben. Mit 
Beseitigung der quälenden äußeren Verhältnisse setzt sogleich wesent- 
liche Besserung ein. 


Fall 12: Alois S., 36 Jahre alt, Kaufmann. Pat. kommt, um sich wegen Ner- 
vosität untersuchen zu lassen und bittet gleichzeitig um ein Attest für das Woh- 
nungsamt. Er fürchtet sein Zimmer zu verlieren, da durch den Tod seiner Wirtin 
die Wohnung frei geworden ist. Er möchte in der Wohnung bleiben, da sie ein 
Bad hat, und dies gegen seine Nervosität gut sei. 

Anamnese: Vater und dessen zwei Brüder an Schlaganfall gestorben. Eine 
Schwester war schwermütig; Suicid. Er selbst war als Kind gesund, hat gut ge- 
lernt, war immer fleißig. Seit 2—3 Monaten zunehmendes Angstgefühl; er fühlt 
sich energielos und unschlüssig. Ausgesprochenes Insuffizienzgefühl. In den 
letzten Wochen unter dem Druck der Wohnungsfrage „Schwermut und Verfolgungs- 
ideen‘. 

Status: Mittelgroßer, blasser Mann in mittlerem Ernährungszustand. Pupillen 
0. B. Augenbewegungen frei. Conjunctivalrefl. positiv. N. VII: +; N. XII: + 
Pat.-Refl. bds. gesteigert. Kein Babinski oder Romberg. Innere Organe o. B. 

Diagnose: Reaktive Depression bei endogen Nervösem. 


Epikrise: Hier läßt es sich streiten, ob wirklich durch die Furcht 
vor Verlust der Wohnung der Angsteffekt hervorgerufen ist, oder ob 
bei beginnender Depression die Befürchtung nur den mehr zufälligen 
Inhalt der Verstimmung ausmacht. Allein die durch Abwendung der 
Gefahr erzielte Besserung beweist, daß es sich um reaktive Depression 
gehandelt hat. 


Fall 13: Friederike L., 40 Jahre alt, Holzhauerswitwe. Pat. wird von der Zen- 
trale für private Fürsorge geschickt. Sie hat vor einem Jahr ihre frühere Wohnung 
aufgegeben und ist mit ihren 2 Kindern unter Mitnahme ihrer Möbel zu einem 
Witwer gezogen, den sie heiraten wollte. Da aus der Heirat nichts wurde, 
nahm ihre Freundin, die Frau W., sie und ihre Kinder zu sich in ihre Wohnung 
auf. Äußerst enge und mißliche Wohnverhältnisse. Außerdem hat Pat. körperliche 
Beschwerden: Blutarmut, allgemeine Schwäche bis zur Arbeitsunfähigkeit. 

Anamnese: Eltern und Geschwister waren gesund. Pat. selbst war nie krank, 
nur immer schwächlich, hat bis zum 14. Jahr gestottert. Ist in der Schule zweimal 
zurückgeblieben, wurde Hausmädchen, später hat sie geheiratet. Mann im Krieg 
gefallen. 2 Kinder, sind gesund. Pat. will schon immer nervös gewesen sein und 
sich über jede Kleinigkeit aufgeregt haben. Jetzt Schlaf nachts schlecht, äußert 
Selbstmordgedanken: ‚Ich hänge mich noch einmal auf!“ Stöhnt. 

Status: Blasse, magere, mittelgroße Frau. Zu Beginn der Untersuchung An- 
fall mit Zittern am ganzen Körper und Erweiterung der Pupillen. Dabei masken- 
haftes Grinsen. Pupillenreaktion 0. B. Augenbewegungen frei. Leichtes Lid- 
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flattern Pat.-Refl. sehrlebhaft. Kein Babinski. Kein Romberg, Sensibilität o. B. 
Herz: Aktion regelmäßig, Töne rein. Puls 90. 

Diagnose: Reaktive Depression bei Psychopathin mit hysterischen Zügen. 

Verlauf: Auf Zureden läßt sich Pat. in die Psych. Klinik aufnehmen, wo sie 
7Wochen bleibt. Dort war sie immer ruhig, gleichmäßig, geordnet. Sie beschäftigte 
sich täglich, aber nicht gerade eifrig, mit Näharbeiten. Nach der Entlassung über- 
nahm sie wieder den Haushalt und die Besorgung ihrer 2 Kinder. Anfangs ging 
es, dann Grippe; im Anschluß daran Klagen über Schwäche, Heiserkeit, Blasen- 
katarrh, Reißen im Kopf. Sie sei wieder dauernd aufgeregt wegen der Wohnung, 
bereue alles, was sie getan. Hätte sie die Kinder nicht! Taedium vitae. Grübelt 
immer. Erzählt jammernd, ihre Möbel, die untergestellt seien, würden verdreckt. 
Sie könne vor Sorgen überhaupt nicht mehr schlafen, vor Aufregung nicht mehr 
ans Wohnungsamt gehen. Nach längeren Bemühungen des Fürsorgers hat Pat. 
endlich eine bessere Wohnung bekommen mit dem Erfolg, daß sie jetzt ganz ruhig 
ist und sich wohl fühlt. 


Epikrise: Unsere Pat. zeigt, nachdem sie etwas unvorsichtigerweise 
ihre Wohnung aufgegeben hat und eine neue Wohnung schwer zu be- 
kommen ist, ein völliges Zusammenklappen ihrer Persönlichkeit gegen- 
über den Tatsachen. Es kommt zur reaktiven Depression, ja bis zum 
Taedium vitae. Aus eigener Kraft kann sie sich nicht mehr aufraffen. 
Hilfe von außen erst bringt sie wieder ins Gleichgewicht. 


Fall 14: Katharina F., 4? Jahre alt, Glasersfrau. Wird von Dr. F. wegen De- 
pression nach häuslichen Erregungen geschickt. Ihre Untermieter wollen nicbt 
ausziehen. 

Anamnese: Heredität o. B. Pat. war früher gesund. Mit 20 Jahren geheiratet. 
Ehe ist wegen Untreue des Mannes geschieden. Sie habe sich kürzlich von einem 
Artisten überreden lassen, das Zimmer ihrer im Krankenhaus weilenden Tochter 
an eine Frau abzugeben. Diese habe aber ein Absteigequartier daraus gemacht. 
Es seien schreckliche Zustände. Kann die Mieterin nicht los werden. Möchte außer- 
dem auch selbst aus der Wohnung heraus, weil sie feucht und voll Ungeziefer sei. 
Durch all die Erregungen, die sie mit der Wohnung und der Mieterin habe, sei sie 
krank an den Nerven; könne immer erst am Morgen einschlafen. Wenn sie früh 
aufstehe, so breche sie zusammen. Sie habe Sausen und Singen im Kopf, Zittern 
und Zucken, Schwindelanfälle, alssei sie betrunken. Sei reizbar, Gedächtnis schwach, 
habe Jucken am ganzen Körper. Herzklopfen beim Treppensteigen. Sei immer 
weinerlich und hoffnungslos, könne sich über nichts mehr freuen. Das Lachen 
der Kinder tue ihr weh. Taedium vitae: Habe schon den Gashahn öffnen wollen. 

Status: Elend aussehende, blasse, magere, mittelgroße Frau. Weite Pupillen. 
Pupilienreaktion o. B. Conjunctivalreflex schwach. Augenbewegungen frei. Tremor 
manuun et linguae. Pat.-Refl sehr lebhaft. Babinski: --. Romberg: + (psychogen). 
Sensibilität o. B. Weiche Struma. Herztöne laut, verschärft. Puls 96. 

Diagnose: Reaktive Depression bei Psychopathin (Basedow). 


Epikrise: Die körperlich wenig widerstandsfähige und seelisch sehr 
labile Pat. vermag den Schwierigkeiten des Lebens nicht mit der er- 
forderlichen Energie entgegenzutreten. Durch seelische Aufregungen 
(Ehescheidung) — körperliche Entbehrungen mögen sicher auch mit- 
gespielt haben — war sie in einen Zustand depressiver Stimmung 
hineingekommen, der sich durch die Schwierigkeit, ihre Mieterin los- 
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zuwerden, akut verschlimmert und sie zur Verzweiflung und zum 
 Taedium vitae treibt. Die ärztliche Behandlung muß ergänzt werden 
durch Sanierung der häuslichen Verhältnisse. 


Fall 15: Else K., 48 Jahre alt, verheiratel, Fabrikarbeiterin. Frau Else K. stellt 
sich vor. Ihr Mann ist Alkoholiker und zeitweise roh gegen Frau und Kinder; es 
ist schon zu Mißhandlungen gekommen. Aber vor allem leidet jetzt die nervöse 
Frau unter ihrer gänzlich unzulänglichen Wohnung. Die beiden älteren Kinder 
sind sehr nervös, das jüngste schwachsinnig. Vor 8 Jahren ein Mißfall. Sie klagt, 
sie sei unter den Mißhandlungen des Mannes und unter den schlechten Wohnungs- 
verhältnissen ganz heruntergekommen. Sie wohnt mit Mann und 3 Kindern zu- 
sammen in einer Mansarde; dadurch kommt es bei der alkoholischen Reizbarkeit 
des Mannes dauernd zum Streit. Sie seien auf der Suche nach einer neuen Woh- 
nung und hätten eine in Aussicht, könnten aber noch nicht hinein. Es fände ein 
Termin nach dem anderen statt. Das rege sie immer von neuem auf. 

Status: Schlanke, magere, blasse Frau. Pupillen o. B. Leichtes Lidflattern, 
Augenbewegungen frei. Conjunctivalreflex fehlt. Zittern der Zunge und der Hände. 
Pat.-Refl. sehr lebhaft. Babinski: —. Romberg: +-+ (Psychogen). Herztöne 
rein. Puls klein, sebr schnell. 

Pat. spricht pathetisch und erregt, macht depressiven Eindruck, äußert Tae- 
dium vitae. 

Diagnose: Reaktive Depression bei Psychopathin mit hysterischem Einschlag. 

Verlauf: Die Schulpflegerin sagt über die Wohnverhältnisse der Familie K., 
aus: „Die Familie geht unter diesen Verhältnissen zugrunde.“ Das jüngste Kind 
der Pat. kam in die Kinderabteilung der Nervenheilanstalt in K. zur Erholung. 
Dagegen wollte es nicht gelingen, die Wohnungsverhältnisse der Familie besser 
zu gestalten. Schließlich im Januar 1923 hat die ganze Familie auf Zureden die 
Großstadt verlassen und ist nach K. aufs Land gezogen. 


Epikrise: Im Verein mit der Sorge über die Trunksucht des Mannes 
haben die gänzlich unzulänglichen Wohnungsverhältnisse, das vergeb- 
liche Bemühen, in dieser Hinsicht eine Besserung herbeizuführen, bei 
unserer von jeher psychopathischen Pat. stärkere depressive Anwand- 
lungen hervorgebracht mit Taedium vitae. Ihrem Plan, aufs Land zu 
ziehen, konnte ärztlicherseits nur rückhaltlos zugestimmt werden. 


Fall 16: Frieda B., 44 Jahre alt, Ehefrau. Pat. kommt mit der Bitte um 
ein Attest für das Mieteinigungsamt. Sie habe ein Ehepaar aus der Slovakei 
als Untermieter; die Frau beleidige sie immer und beschimpfe sie, so daß sie vor 
lauter Aufregungen ganz zusammengebrochen sei. Gehe das so weiter, so käme 
gie noch in eine Anstalt. Sie sitze nach den Aufregungen stundenlang untätig und 
könne nichts mehr essen. Die Leute müßten heraus. Sie wolle ihre Wohnung 
tauschen mit einer in K., ihrem Heimatsort, habe aber von dort keine Zuzugs- 
bewilligung, sonst wäre sie schon fort. Lebt mit ihrem Manne in Scheidung. 

Anamnese: Heredität negiert. Sie selbst sei magenleidend seit Kindheit, habe 
immer Magenkrämpfe gehabt. Menses seit einem Jahre unregelmäßig. Klagen 
über Ziehen im linken Fuß und Krampfadern. Herzklopfen bei Aufregungen. 
Durch das Zerwürfnis mit ihrem Mann und durch die Streitigkeiten mit ihren 
Mietern sei sie ganz zermürbt und ihr Denkvermögen setze aus. 

Status: Große, kräftig gebaute Frau in mittlerem Ernährungszustand. Gesicht 
stark gerötet. Schädel druckempfindlich auf linkem Parietale. Pupillen o. B. 
Augenbewegungen frei. Lidzittern. Große Unruhe in den Händen, Zittern der 
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Finger, zappelt mit den Füßen. Pat.-Refl. bds. sehr lebhaft. Innere Organe o. B. 
Pat. spricht unablässig. 

Diagnose: Erregbare Psychopathin. 

Verlauf: Pat. kam nicht wieder, da sie nicht gleich das gewünschte Attest erhielt. 
Das Ergebnis ihrer Bemühungen blieb unbekannt. 


Epikrise: Unsere Pat. gehört zu jenen psychisch labilen, wenig 
widerstandsfähigen Menschen, die dem erschwerten Kampf ums Da- 
sein nicht gewachsen sind. Sie kann ihre Mieter nicht loswerden; die 
Aufregungen darüber ‚sind ihr Tod‘. Sie wird „körperlich und seelisch 
ganz krank davon.“ ‚Wenn ich keine Aufregungen habe, dann bin 
ich ganz gesund“. In derartigen leichten Fällen muß sich natürlich 
die Fürsorgestelle zunächst mehr abwartend verhalten, bis sie die 
Klientin näher kennengelernt und sich von der Richtigkeit ihrer An- 
gaben überzeugt hat. Immerhin erscheint auch die Mitteilung solcher 
Fälle zur Vervollständigung des Bildes wesentlich. 


Fall 17: Christine F., 33 Jahre alt, Drehersfrau. Pat. klagt über die ungünstige 
Lage ihrer Wohnung. Die ganze Gegend sei sehr unruhig. In ihrem Hause sei 
eine Logierwirtschaft mit 30 Hafenarbeitern. Ständige Schlägereien, Messer- 
stechereien und Trunkenheit der Arbeiter regten sie so sehr auf. Diese Zustände 
seien auch nichts für die Kinder, die noch in die Schule gingen. Eine andere Woh- 
nung habe sie nicht bekommen können. Sie habe sich an das Jugendamt gewandt, 
das habe sie an das Wohnungsamt verwiesen. Fühlt sich jetzt nervenschwach, 
hat häufige Weinkrämpfe. Diese sind zwar früher auch gelegentlich vorgekommen, 
aber doch ganz selten. Es besteht jetzt dauernde Aufgeregtheit, Schlaflosigkeit, 
Reizbarkeit. Ihre Depression mit Grübeleien verstärke sich zunehmend. Herz- 
klopfen, taubes Gefühl in der Seite, auch „Krämpfe“. 

Anamnese: Mutter der Pat. starb im Wochenbett. Vater ist gesund. Zwei 
Schwestern, die eine immer etwas aufgeregt, die andere gesund. Mit 24 Jahren 
war Pat. in der Irrenanstalt G. wegen akuter Verwirrtheitszustände. Mit 30 Jahren 
war sie in der Nervenheilanstalt K. für kurze Zeit wegen Aufregungszuständen. 
Dann habe sie sich wohl gefühlt, bis sie in diese Wohnung gezogen sei. 

Status: Mittelgroße, magere Frau. Pupillenreaktion 0. B. Augenbewegungen 
frei. Leichtes Lidzittern. Tremor manuum et linguae. Pat.-Refl. sehr lebhaft. 
Babinski und Romberg: —. Herztöne rein, Puls 108. Pat. spricht sehr rasch und 
erregt. 

Diagnose: Erregbare Psychopathin; Hysterie. 

Verlauf: Pat. kommt noch wiederholt zur Beratung. Eine andere Wohnung 
hat sie nicht bekommen können. Sie hat öfter Streit in ihrer Aufgeregtheit mit 
ihrem Mann. Die Lehrerin habe ihre 14jährige Tochter geschlagen; sie sei darauf 
in die Schule geagngen und, als die Lehrerin „frech‘‘ geworden sei, habe sie auf 
sie losgeschlagen. Wegen dieser Sache erfolgte Anzeige gegen die Pat. und Be- 
strafung. 

Epikrise: Auf die an hysterischen Aufregungszuständen leidende 
Pat. sind die mißlichen Wohnungsverhältnisse von besonders un- 
günstigem Einfluß. Die Aufregungen häufen sich, sie gerät viel in 
Streit mit ihrem Mann; sie läßt sich dazu hinreißen, die Lehrerin ihrer 
Tochter zu schlagen. Mit den üblichen Behandlungsmethoden wurde 
nur vorübergehend Besserung erzielt. Eine Beseitigung der äußeren 
Reize erwies sich leider nicht als möglich. 
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Fall 18: Anna K., 49 Jahre alt, Buchhalterswitwe, Kontoristin. Pat., die vor 
4 Monaten ihren Mann verloren hat, berichtet weinend, daß sie in Streit mit ihrem 
Hausherrn geraten sei, und er ihr die Wohnung gekündigt habe, weil er selbst dort 
einziehen wolle. Der Hausherr habe sie verklagt, weil in seinem Briefkasten ein 
Zettel gefunden sei, auf dem geschildert war, wie ein Mieter seinem Hauswirt die 
Halsschlagader durchschnitten habe. Darunter habe gestanden: ‚„Merke dir das, 
du Egoist!‘‘ Wegen Ähnlichkeit der Schrift mit der ihrigen sei sie vom Hauswirt 
wegen Bedrohung verklagt. 

Anamnese: Todesursache der Eltern unbekannt. Ein Bruder und ein Onkel 
der Pat. haben Suicid verübt. Pat. sei immer gesund gewesen, jedoch immer sehr 
empfindlich. Habe auf Meinungsdifferenzen mit ihrem Mann öfter Krämpfe be- 
kommen. 

Status: Mittelgroße Frau in mittlerem Ernährungszustand; gerötetes Gesicht. 
Rechte Pupille o. B. Links Miosis. Reaktion träge, Katarakt. Finger werden 
nur mühsam gezählt, Lidspalte verengt. Augenbewegungen bds. frei. Con- 
junctivalreflex fehlt. Zunge zittert, Rachenreflex fehlt. Sprache frei. Pat.- Refl. 
bds. gesteigert. Gang sicher. Romberg: —. Sensibilität intakt. Herztöne leise 
~- und rein, Puls 70. Pat. sagt immer wieder: „Ich bin doch nicht krank, ich werde 
doch nicht krank sein.“ Sieht Gestalten am Bett stehen; glaubt Rufe von der Tür 
zu hören; vermeint, daß einer draußen klopfe, hat Angst. 

Diagnose: Hysterische Depression mit Angstzuständen. 

Verlauf: Pat. kommt mehrmals und berichtet weinend und verängstigt von 
ihren Aufregungen infolge des Prozeßstreites mit ihrem Hauswirt. Sie sei ganz 
zusammengebrochen bei Erhalt des Schriftsatzes der Gegenpartei. Sie würde gern 
ihre Wohnung tauschen. Durch die Vorladung sei sie „gepackt“, sie schlafe nicht 
mehr, habe Herzklopfen, Wallungen zum Kopf, nehme Baldrian. Sie sei appetit- 
los und nehme stark ab. Vor Zittrigkeit flöge nur alles an ihr. Sie sei sehr schreck- 
haft und reizbar. Alles rege sie auf. Sie hat immer das Gefühl, man spräche mit 
ihr; sie stehe so „hilflos allein“. Der Anblick des Hauswirts rege sie so auf, daß 
„alles an ihr gehe‘. Ihr Hauswirt „geht über Leichen‘. Pat. hat Angst, daß er. 
wenn diese Sache vorüber sei, etwas Neues gegen sie aussuchen würde. Er wolle 
sie eben unter allen Umständen aus dem Hause haben. Jammert: ‚Es ist zu viel.“ 


Einige Wochen später berichtet die Pat. ganz glücklich, daß das 
Verfahren gegen sie eingestellt sei; der Hausherr sei ausgezogen und 
sie habe jetzt Ruhe vor ihm. Fühlt sich wieder ganz wohl. _ 

Epikrise: Ohne Zweifel liegt bei der Pa;. eine erbliche Belastung 
vor, hysterische Reaktionsweise und Neigung zu reaktiven Verstim- 
mungen. Aber erst unter den Einflüssen des Wohnungsmangels und 
der durch ihre Wohnungsangelegenheiten hervorgerufenen Aufregungen 
und Sorgen sind bei ihr so schwere Depressionszustände mit Verfol- 
gungsideen aufgetreten, daß angesichts des Familienhanges zum Suicid 
ernstlich ihre Aufnahme in die Psych. Klinik erwogen werden mußte. 
Durch Beseitigung der äußeren Schädlichkeiten ward aber rasche 
Besserung herbeigeführt. In diesem Falle hat also bei vorhandener 
Disposition die Wohnungsnot, wenn auch nicht als alleinige Ursache, 
30 doch als sehr erschwerendes Moment neben dem Tode des Mannes 
und dem ungewohnten Kampf mit den Sorgen des Lebens, den seeli- 
schen Zusammenbruch hervorgerufen. 
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Fall 19: Lina U., Bahntelegraphistenfrau. Pat. bittet um ein Attest für eine 
größere Wohnung. Sie lebe mit ihrem Kind in einer Mansarde, die nur ein Dach- 
fenster habe und dieses sei viel zu klein und lasse nicht genügend Licht und Sonne 
herein. 

Anamnese: Pat. ist unehelich geboren. Sie habe schlecht gelernt und leide 
seit dem 19. Lebensjahr an Anfällen mit Bewußtlosigkeit, sei wegen Geistes- 
schwäche entmündigt. Ihr Mann hat Scheidung beantragt. 

Status: Mittelgroße, schlanke Frau; mäßiger Ernährungszustand. Pupillen 
o. B. Conjunctivalreflex fehlt. Augenbewegungen frei. Keine Zungennarben. 
Rachenreflex fehlt. Pat.-Refl. bds. sehr lebhaft. Babinski: —. Gang sicher, 
Romberg: —. Leichte Struma. Herztöne rein; Puls 90. Sprache langsam. Beim Ab- 
binden des Armes tritt Zittern und Krampf der Hand mit Geburtshelferstellung auf. 
Pat. macht einen etwas blöden und kindlichen Eindruck. Starker Intelligenzdefekt. 

Diagnose: Imbecillităt, Hysterie. 

Verlauf: Leidet sehr unter den Wohnungsverhältnissen, klagt über nächtliches 
Oppressionsgefühl, kann nicht schlafen. Der Pat. wird erfolglos eine ärztliche 
Bescheinigung ausgestellt, daß sie wegen ihres nervösen Leidens und wegen der 
Neigung zu anfallsweisen Beklemmungszuständen einer möglichst luftigen Woh- 
nung bedürfe. In der Folge kommt Pat., die von der Fürsorgestelle laufend unter- 
stützt wird, noch öfters zur ärztlichen Beratung. Sie klagt über Kopfschmerzen, 
Schlaflosigkeit, Müdigkeit, Ängstlichkeit und darüber, daß sie vor dem Einschlafen 
Gestalten sehe. In der winzigen Wohnung bekomme sie nicht genug Luft, dazu 
habe sie noch die Aufregungen wegen ihrer Ehescheidung. 

Da eine Besserung der Wohnungsverhältnisse nicht gelingen will, muß durch 
Gewährung einer Kur in der Nervenbheilstätte K. eine Kräftigung ihrer Gesund- 
heit versucht werden 

Fall 20: Karoline S., 64 Jahre alt, Flüchtling aus Lothringen. Fräulein S., 
64 Jahre alt, spricht vor wegen Wohnung. Möchte ins Altersheim aufgenommen 
werden. Die Flüchtlingsfürsorge hatte ihr ein Zimmer vorgeschlagen, wo sie hätte 
putzen müssen, ein anderes, wo sie hätte waschen und kochen müssen; überall, 
wo sie hinkam, war es so, daß man sie habe „ausnützen‘ wollen. „Wir haben 
selbst immer Dienstpersonal gehabt; ich kann nicht als Dienstmädchen gehen.“ 
Die Spruchkammer wolle ihr nur dann eine Entschädigung geben, wenn sie ein 
Geschäft anfange; das könne sie nicht mehr. Vielleicht könne sie in einer Familie 
als „Familienmitglied“ gegen freie Station helfen. Sie sei zu leidend, habe Blut- 
stockungen mit Absterben der Hände und Füße; früher habe sie Nervenkopfweh 
gehabt. (Die Flüchtlingsfürsorge kennt Pat. seit 2 Jahren; sie sei mit nichts ein- 
verstanden und schwer zu behandeln.) 

Status: Alte, schlecht genährte Frau. Pupillen o. B. Augenbewegungen frei. 
Starkes Zittern der Zunge und der Hände. Pat.-Refl. +. Herztöne rein. Puls 72, 
nicht besonders rigide. Merkfähigkeit und Urteilsfähigkeit deutlich herabgesetzt. 

Diagnose : Beginnende senile Demenz. 


Epikrise: Die tatsächlichen Wohnungsschwierigkeiten, in welchen 
sich Pat. befindet, werden durch senilen Eigensinn, Reizbarkeit und 
Urteilsschwäche gesteigert. Die Ämter, welche nur diese unangenehmen 
Eigenschaften der Frau, nicht aber deren krankhafte Grundlage be- 
merkten, verloren ihr Interesse an dem ihnen unbequemen Falle. So 
wird hier hier das psychische Leiden erst Ursache der Wohnungs- 
schwierigkeiten, dann verschlimmert die Erregung über letztere den 
psychischen Zustand. 
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Fall 21: Anna S., 71 Jahre alt, früher Puitzmacherin. Pat., die früher offenbar 
in recht guten Verhältnissen gelebt hat, hat jetzt untervermietet; sie hat ihre 
Mieter schon viel gewechselt. Die Polizei hat ihr gesagt, sie sei zu penibel. Pat. 
klagt, ihr jetziger Zimmerherr bedrohe sie mit Anschreien, er wolle sie am Genick 
nehmen und in die Ecke werfen. Aber Miete bezahle er nicht. Sie ist sehr aufgeregt, 
redet wie ein Wasserfall, gerät vom Hundertsten ins Tausendste, widerspricht 
sich öfter. Bittet um ein Attest, daß sie den Mieter los wird, sie rege sich so auf, 
daß sie zittern muß. 

Anamnese: Hered. neg. Sie selbst sei früher immer gesund gewesen. 

Status: Sehr abgemagerte Frau. Knochen stehen heraus. Kleidung in Fetzen. 
Pupillen: links weiter als rechts; Reaktion auf Licht und Konverg. positiv. Augen- 
bewegungen frei.-Pat. Refl. schwach +. Starker Tremor manuum et linguae. 
Herztöne rein, regelmäß g. Puls hart. 

Diagnose: Beginnende genile Demenz. 

Verlauf: Pat. war im Laufe des Jahres wiederholt da, um Rat zu suchen. Sie 
überstürzt sich in ihren Reden, ist sehr mißtrauisch. Beschwert sich wiederholt 
über die Beschimpfungen des Mieters, den sie immer noch nicht loswerden konnte. 


Durch fortgesetzte Beratung gelingt es, die Pat. zu beruhigen und 
vor Zusammenstößen zu behüten. Durch Hausbesuche wird dem 
Mieter gezeigt, daß Pat. nicht schutzlos ist. Endlich entschließt er 
sich, auszuziehen. Zunächst ist Pat. beruhigt, aber. bald kommt sie 
mit neuen Anliegen wieder. 


Fall 22; Wilhelm E., 42 Jahre alt, Metallarbeiter. Die Bewohner des Hauses, 
in dem E. wohnt, haben eine Eingabe an das Polizeipräsidium gerichtet, daß E. 
wegen Gemeingefährlichkeit aus dem Hause entfernt werde. Er bedrohe die Mit- 
bewohner, Kindern drohe er, daß er ihnen „das Messer im Herzen herumdrehen 
werde“. Ein Kind im Hause habe er durch einen Meißelhieb verletzt, er werfe 
auch nach Kindern mit Gegenständen, die er gerade habe oder bekomme. Die 
polizeilichen Ermittlungen ergeben die Richtigkeit der obigen Angaben: E. sei 
ruhig und vernünftig, wenn man sich ruhig mit ihm unterhalte; aber wenn Kinder 
vorbeiliefen, spielten und Lärm machten, oder wenn sonst die Ruhe durch Mit- 
bewohner gestört werde, dann werde er ganz wütend. Das Polizeipräsidium über- 
weist den Pat. der Fürsorge der Poliklinik, mit der Bitte um Unterstützung in 
dem Bestreben, eine ruhigere Wohnung für ihn zu bekommen. 

Anamnese: Mutter an Lungentuberkulose gestorben, Vater gesund. Pat. ist 
früher nie krank gewesen. Im Nov. 1914 wurde er durch „Strapazen‘‘ nerven- 
leidend, matt, konnte schlecht schlafen, bekam „Schonung“. Von Dez. 1914 bis 
Ende 1916 dauernd in Lazaretten, gebessert entlassen. Darauf 1919 wieder Ver- 
schlimmerung. Kriegsbeschädigter 100°/, Bewohnt mit Frau und einem Kind 
ein Zimmer und eine Küche. 

Status: Großer, kräftiger Mann, Schütteln des Kopfes. Pupillen o. B. Nystag- 
mus. Spastisch-paretischer Gang mit algemeinem Schütteln. Bauchdecken- 
reflexe: +. Pat.-Refl. bds. gesteigert. Babinski angedeutet. Skandieren. In- 
tentionstremor. 

Diagnose: Erregungszustände bei multipler Sklerose. 

Verlauf: Ärztliche Besichtigung der Wohnung des E. führt zu einem Bericht 
an das Polizeipräsidium, daß das Wohnungsamt eine große Verantwortung auf 
sich lade, wenn es dem E. eine etwas größere und vor allem ruhigere Wohnung 
versage. Das Wohnungsamt teilt mit, daß es „sobald als möglich“ eine andere Woh- 
nung zuweisen werde. Inzwischen geht der Streit des E. mit der Nachbarschaft 
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weiter. In einem Wutanfall zerschlägt er 16 Fensterscheiben. Vorübergehende 
Einweisung ins Krankenhaus, bis ihm eine geeignete Wohnung zugewiesen werden 
kann, in die seine Frau während seines Krankenhausaufenthaltes einzieht. Seit- 
dem keine Klagen mehr. 


Epikrise: Wir haben hier einen Pat. mit einem seit 7 Jahren be- 
stehendem organischen Nervenleiden vor uns, der wegen der durch 
die Krankheit erzeugten Reizbarkeit und Hemmungslosigkeit gegen- 
über allen von außen auf ihn eindringenden Einflüssen besonders 
heftig reagiert. Für ihn ist die unzulängliche, feuchte Wohnung in 
einer sehr unruhigen Umgebung mit viel Kinderlärm und lauten Nach- 
barn die ständige Quelle immer neuer, teils sich zu Wutausbrüchen 
steigender Erregungen. So hat die Schwierigkeit, aus ungeeigneter 
Umgebung herauszukommen, zu einer erheblichen Verschlimmerung 
mit starken Erregungszuständen geführt. Es wäre offenbar verfehlt 
gewesen, den Pat. für dauernd anstaltsbedürftig zu erklären und seiner 
Freiheit zu berauben, solange die Möglichkeit bestand, ihn durch Ge- 
währung einer anderen Wohnung zu beruhigen. 


Fall 23: Elisabeth H., 51 Jahre alt, Mechanikersfrau. Pat. leidet an arterio- 
sklerotischer Demenz mit Hemiplegie (Steigerung der Sehnenreflexe und Babinski 
rechts), Andeutungen von Aphasie, Apraxie, Zwangslachen, Zwangsweinen, In- 
continentia urinae. Ehemann bittet um ein Attest für das Wohnungsamt des In- 
halts, daß Pat. unbedingt Pflege und dementsprechend ein Zimmer benötige. 
das augenblicklich ein Mieter inne hat. Wird erteilt. 

8 Tage später berichtet der Ehemann, daß das Wohnungsamt das bisher von 
dem Untermieter innegehabte Zimmer versiegelt habe. Frau zittere schon vor 
Aufregung, wenn jemand laut die Treppe heraufgehe. 


Bei der organischen Grundlage des Leidens kann die Therapie nur 
eine symptomatische sein. Aber wichtiger als alle Medikamente er- 
scheint hier die soziale Beratung. 


Fall 24: Anna L., 39 Jahre alt, Ehefrau. Pat. leidet seit vielen Jahren an 
manisch-depressivem Irresein und war im Mai 1920 in der Psych. Klinik. Mai 1921 
kam sie in Konflikt mit Hausherrn und Mitbewohnern. Diese beschwerten sich 
darüber, daß Pat. alle Mieter belästige durch Singen und Lärmen bei Tag und bei 
Nacht, daß sie laut stark-erotische Reden führe, und einen unsittlichen Lebens- 
wandel zeige. 

Anamnese: Hereditär: 0. In der Schule gut gelernt, später zu Hause geholfen. 
mit 23 Jahren.geheiratet. Seit 5 Jahren Ehe geschieden. Sie mußte ihre Kinder 
allein durch die schwere Kriegszeit hindurchbringen, und das habe ihre Gesund- 
heit geschädigt. 

Status: Mittelgroße Frau in mäßigem Ernährungszustand. Pupillen o. B. 
Augenbewegungen frei. Reflexe o. B. Motilität und Sensibilität intakt. — Innere 
Organe o. B. 

Frau L. redet ruhig, klagt vor allem über Maßnahmen des Hausherrn, die sie 
schädigten. Sie würde durch diese Streitigkeiten und Klatschereien immer wieder 
aufgeregt. Glaubt durch den Besitz einer anderen Wohnung auch in ihren ganzen 
Verhältnissen Besserung zu bekommen. 

Diagnose: Manisch-depressives Irresein. 
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Epikrise: Wenn auch ausgesprochene Fälle von Manie und Melan- 
cholie wohl stets Anstaltsbedürftigkeit bedingen, so gelingt es doch 
oft bei leichteren Verstimmungen mit häuslicher Behandlung durchzu- 
kommen. Im vorliegenden Falle drohten aber die Wohnungsstreitig- 
keiten eine solche reaktive Verschlimmerung hervorzurufen, daß schließ- 
lich die Polizei eingeschritten wäre. Hier hat dann die Fürsorgestelle 
durch Beratung und Hausbesuche vermittelnd eingegriffen. 

Fall 25: Friedrich G., 61 Jahre alt, Kellner. Pat. ist wegen Kettenhandels schon 
mehrfach vorbestraft. War 1890 und später 1915—1921 wegen Dementia praecox 
in den Irrenanstalten H. und F. Wegen Geisteskrankheit entmündigt. Jetzt im 
Konflikt mit seinem Vermieter, der ihn angeblich bestohlen habe. Die Wohnung sei 
auch so ungesund, daß er davon einen ,Knacks“‘ habe, und daß er den Schutzmann 
auf derStraße bitten mußte, „ihn wieder gerade zu richten‘. Durch die Erregungen 
schlafe er schlecht. Seine „Rückenkrankheit‘‘ komme daher, weil er „keine ordent- 
liche Wohnung habe‘“. 

Status: Pupillen o. B. Augenbewegungen frei. Nervenstämme am linken Arm 
etwas druckempfindlich. Gang sicher. Sämtliche Reflexe lebhaft. Sensibilität 
o. B. Pat. ist sehr zerfahren. Erregtes Benehmen. Gebraucht oft auffällige Aus 
drücke; sagt wiederholt, er dürfe nicht überall offen reden, weil die Leute das nicht 
verstünden. Zahlreiche Beeinträchtigungsideen und hypochondrische Beschwerden. 

Diagnose: Dementia praecox. 

Verlauf: Pat., der einen Konflikt mit der Polizei wegen verbotenen Zigaretten- 
handels hatte, sucht die Poliklinik wiederholt auf, um mit deren Hilfe seine be- 
schlagnahmten Zigaretten wiederzubekommen. ‚Die Reichsarmee sind Spitz- 
buben; es ist gewiß nicht gelogen.‘ Klagt über ‚„Blutspucken bei Zug‘ ferner über 
seine Wohnungsverhältnisse. „Leider wohnen da Säufer mit dickem Kopf und großer 
Hitze. Zwischen der Bande muß man leben. Es muß etwas geschehen wegen der 
Gesundheit! Anständige Wohnung! Ich komme zwischen den Säufers auf den 
Hund! Das ist ein unzurechnungsfähiges Volk und der Wirt spinnt bis zum Tz. 
Weil ich solide bin und kein Bier trinke, will er mich hinaussetzen. Es ist zum 
Wahnsinnigwerden.‘“ 

Durch Nachweis einer ruhigeren Schlafstelle, Gelegenheitsarbeit, 
Vermittlung bei der Polizei und Gewährung von Unterstützung wurde 
der erregte Kranke so beruhigt, daß neue Konflikte nicht mehr vor- 
gekommen sind, und Anstaltssufnahme sich erübrigte. 

Fall 26: Lina P. 42 Jahre alt, Postschaffnersfrau. Polizeipräsidium teilt mit, 
daß die Mitbewohner der Frau P. deren Unterbringung in eine Irrenanstalt ver- 
langen, da sie geisteskrank sei. Sie habe die Mitbewohner sehr oft in der gemein- 
sten Weise ohne Grund beschimpft, sie fühle sich dauernd von den anderen Leuten 
im Hause verfolgt, habe auch eine Mitbewohnerin tätlich angegriffen. 

Anamnese: Heredität: 0. War früher immer gesund außer einer gewissen 
Nervosität; habe nie Zeichen von besonderer Trauer oder Heiterkeit gehabt. 

Jetzige Klagen: Die Leute im Haus redeten über sie. Es sei ausgegangen von 
den Leuten im Haus, jetzt sei es aber schon so weit, daß die Leute in den Ge- 
schäften und auch die Leute auf der Straße sie anstierten. Dadurch werde sie be- 
leidigt und erregt. Die Dienstmädchen sagten, es ginge die Rede, daß sie eine 
schlechte Person sei. Vielleicht, so sagten die Leute, sei sie auch geschlechtskrank, 
war gar nicht wahr sei. Jetzt habe die Partei im zweiten Stock ihrem Mädchen ver- 
boten, mit ihr zu sprechen. Sie wisse nicht was man gegen sie ausstreue. Eine 
Frau habe zu einer anderen gesagt: „Schauen Sie sie nur an!“ 
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- In dieser Art spinnt sie das System der Verfolgung immer weiter aus. Es wurde 
ihr bzw. ihrem Mann der Rat gegeben, einen Wohnungstausch vorzunehmen, damit 
die Frau in eine andere Umgebung hineinkomme. Anstaltsbehandlung wurde vor- 

‚ erst nicht für erforderlich gehalten. In diesem Sinne wurde auch an das Wohnungs- 
amt und an das Polizeipräsidium berichtet. Da die Polizei nicht wieder auf den 
Fall zurückkam, scheint auf diesem Wege eine Beruhigung erzielt worden zu sein. 

Diagnose: Beginnende Paranoia. 


Epikrise: Hier gilt dasselbe, was für den nächsten Fall zu sagen 
ist. Solange derartige Kranke mit Beeinträchtigungsideen gegen be- 
stimmte Personen imstande sind, durch Ortswechsel sich deren Gegen- 
wart zu entziehen, fühlen sie sich beruhigt und werden nicht so leicht 
anstaltsbedürftig. Die heutige Wohnungsnot, welche diese Aushilfe 
erschwert, treibt den Paranoiker rascher in Konflikte. 


Fall 27: Katharina N., 50 Jahre alt, Private, früher Inspektorin einer Ver- 
sicherungsgesellschaft. Pat. klagt über Schwindel, Schlaflosigkeit, Kopfweh. Führt 
diese Beschwerden auf Wohnungsärger zurück. 

Anamnese: Vater gestorben an unbekannter Ursache, Mutter lebt noch. Pat. 
ist mit ihr entzweit. Mit 13 Jahren Typhus und Lungenentzündung; 8 Jahre später 
Rippenfellentzündung. Mit 17 Jahren habe sie geheiratet. Mann habe sie schlecht 
behandelt, sogar im Wochenbett. Mit 18 Jahren sei sie geschieden worden. Sie 
ging dann in Stellung, blieb aber nie lange in diesen, weil sie immer bald merkte, 
daß ihr früherer Mann oder dessen Bruder die Leute beeinflußte, so daß sie sich 
unfreundlich ihr gegenüber benahmen. „All die Jahre hat er mir so nachgestellt.‘““ 
Im Verlauf ihres Berichtes treten noch mehrfach Verfolgungsideen auf: jemand 
sei in ihrer Wohnung gewesen, der Hausherr habe noch einen zweiten Schlüssel, 
an ihrem Rohrstühlchen sei es angebrannt, „als ob jemand abgeleuchtet hätte“. 
Sie sei nach F. gezogen, dort habe noch eine Frau ihres Namens existiert, die ein 
liederliches Leben geführt habe. Dann ging es los von einer Wohnung in die andere. 
Überall war sie unschuldig, überall wurde sie von den Wirtsleuten häßlich behandelt, 
bis sie kündigte oder ihr gekündigt wurde. „Einen Grund erfuhr ich nie: „Das 
Wohnungwechseln wurde mir immer schwieriger.“ Durch öftere Aussprachen 
beruhigt. 

Status: Mittelgroße Frau in mittlerem Ernährungszustand. Pupillen o. B. 
Augenbewegungen frei. Pat.-Refl. bds. sehr lebhaft. Babinski: —. Romberg: —. 
Herztöne leise und rein. Puls 72. 


Diagnose: Dementis paranoides. 

Epikrise: Pat. wird in ihrem paranoischen System von einer Woh- 
nung in die andere getrieben. Eine neue Wohnung zu finden, wird 
immer schwieriger; sie fühlt sich immer mehr in die Enge getrieben. 
Ihr System erfährt eine dauernde Förderung. Derartiges ruheloses 
Umherziehen Paranoischer von Ort zu Ort ist früher vielfach beschrie- 
ben. Heute aber ist für sie die Unmöglichkeit, den Ort zu wechseln, 
katastrophal. Sie geraten dadurch in eine Notlage, die auf ihren Zu- 
stand von nachteiligsten Folgen werden muß. 

Fall 28: Luise M., 56 Jahre alt, Private. Seit 4 Jahren wohnt als Untermieter 
ein Herr S. mit Frau bei ihr, der habe 2 Zimmer. Ein weiteres Zimmer habe ihr 


Neffe, der auch verheiratet sei, dessen Frau aber außerhalb wohne. Sie selbst wohnt 
in ihrem Zimmer mit einer Freundin zusammen, die sie aufgenommen hat, um 
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gegen die Anfeindungen ihres Untermieters eine Hilfe zu haben. Sie habe einen 
Prozeß gegen S. wegen Räumung der Wohnung. S. habe sie schon einmal in die 
Irrenanstalt gebracht. Er habe ihr das Gas abgestellt und schikaniere sie bis aufs 
Blut; sie verkehre nur schriftlich mit ihm. Er schimpfe sie immer, sie sei wahn- 
sinnig. Er könne hypnotisieren, und er habe das ganze Haus gegen sie aufgehetzt, 
auch ihren Neffen, der sie sogar geschlagen habe. Spricht sehr aufgeregt. 

Status: Blasse, lebhafte Person, mäßiger Ernährungszustand, sieht bedeutend 
‘älter aus als sie ist. Pupillen o. B. Augenbewegungen frei. Zunge und Hände 
zittern. Pat.-Refl. lebhaft. Babinski: —Romberg: —. Herztöne rein. Zweiter 
Pulmonalton akzentuiert. Arterien hart und geschlängelt. 

Diagnose: Dementia paranoides. 

Verlauf: Da alle Versuche, Abhilfe zu schaffen, scheiterten, und Pat. immer 
aufgeregter und drohender wurde, ließ sich Verbringung in die Psych. Klinik 
nicht umgehen. 

Fall 29: Adolf R., 47 Jahre ali, Hausbesitzer. Es erscheint der Obmann des 
Mieterrats aus dem Hause des R., der aus der Irrenanstalt H. entwichen ist, und 
beantragt, daß dieser möglichst schnell wieder eingewiesen werde, da er gemein- 
gefährlich sei, und alle Mieter sich bedroht fühlten. R. habe früher einen Mieter 
mit einem Florett derart auf den Kopf geschlagen, daß er bewußtlos zusammen- 
brach, einem anderen habe er zweimal einen Eimer Wasser auf den Kopf ge- 
schüttet. Eine Türe habe er eingetreten. Dafür sei er in die Anstalt verbracht und 
entmündigt worden. Vor allem die Frauen der Mieter seien in Sorge und Angst, 
daß R. frei sei. R. habe nur das Bestreben, seine 50 Mieter zu „piesacken“. Es 
liefen dauernd Prozesse zwischen R. und seinen Mietern; es hätten schon 7 Termine 
stattgefunden. „R. fußt darauf, daß ich, weil ich Zwangsmieter bin, mir alles ge- 
fallen lassen muß.“ R. wird bestellt. 

Status: Gut genährter, kräftig gebauter Mann. Pupillen o. B. Augenbewegungen 
frei. N. VII: +. N. XII: +. Pat.-Refl. schwach pos. Babinski: —. Romberg: — 
Puls 68. Herztätigkeit regelmäßig; erster Ton an der Spitze unrein. 

Zeigte in der Klinik Beeinträchtigungsideen, Personenverwechslungen. Äußer- 
lich ist Pat. jetzt ruhig und geordnet, hält aber an den alten Wahnideen fest; habe 
in der Anstalt die elektrische Kraftübertragung in der Badewanne gespürt. Frau 
B., seine Schwägerin, bei der er jetzt wohnt, berichtet, er beschäftige sich mit 
Notgeldzeichnungen, sei niedergeschlagen, weil man sie nicht annehme. ‚Das 
sind seine Krankheitsideen; es ist gerade, als ob ein kleines Kind es machte.“ Sein 
Verhalten sei sehr wechselnd, man könne anderen Leuten nicht zumuten, daß er 
bei ihnen wohnt. Andererseits seien die Mieter eine üble Gesellschaft. Hätten 
ihm eine goldene Uhr geraubt bei einer Rauferei. R. selbst legt einen Beschluß 
des Gerichts vor, daß seine vorläufige Entmündigung aufgehoben ist, spricht dann 
über die Beweggründe seines Tuns und seines Vorgehens gegen die Mieter, bringt 
alles in ruhiger und sachlicher Weise vor, kann auch das meiste ganz plausibel 
begründen. Ist sehr gereizt auf die Machenschaften der Mieter, die ihn zu Unrecht 
in die Irrenanstalt gebracht hätten. Er sei von ihnen bedroht worden, nicht um- 
gekehrt. Es sei nichts Geisteskrankes an ihm. Als Beweis legt er seine Arbeiten 
über nicht fälschbare, wertbeständige Zahlungsmittel vor. Sie würden jetzt ge- 
druckt werden. ‚Die Goethemark soll moralisch wirken!“ Über die Mieter sagt 
er: „Das fremde Gesindel, das sich eingenistet hatte, war nach dem Krieg nicht aus 
den Häusern zu bringen.“ Ein galizischer Jude Zwetschenstiel hetze besonders 
gegen ihn, habe ihm auch die Uhr gestohlen. Will sich durch Anwalt Wohnung 
freimachen lassen und sie dann tauschen. 

Es wird ein Kompromiß geschlossen, daß R. bei seiner Schwester wohnen bleibt 
und nicht das Haus mit den feindlichen Mietern betritt. Unter dieser Bedingung 
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wird seine Gemeingefährlichkeit gegenüber der Polizei verneint. R. wird unter 
Schutzaufsicht genommen. 
Diagnose: Dementia paranoides. 


Epikrise: Pat. leidet schon länger an seiner Geisteskrankheit, hatte 
auch bereits vor dem Kriege Mietstreitigkeiten, die aber nie ein stär- 
keres Ausmaß annahmen. Mit 50 Mietern hat er es zu tun, die ‚‚sich 
eingenistet haben‘. Seine Gedanken bewegen sich hauptsächlich um 
diese Mieter, die er nicht aus dem Hause bringen kann. Infolge dieser 
Aufregungen kommt es schließlich zu ernsthaften Tätlichkeiten. Wir 
haben hier ein markantes Beispiel der Verschlimmerung einer bestehen- 
den Psychose infolge der auf Grund des Wohnungsmangels bestehen- 
den gesetzlichen Bestimmungen. Seit Durchführung des Kompromisses 
sind neue Klagen nicht eingelaufen. 


Fall 30: Rosalie St., geb. B., 67 Jahre alt, Zimmervermieterin. Frl. B. lebt seit 
über 2 Jahren in dauernden Mietstreitigkeiten mit einem ihrer Mieter, dem ver- 
heirateten L., der sie angeblich durch fortgesetzte Schikanen aus der Wohnung 
verdrängen will. Sie hat dem L. zwei Zimmer unmöbliert abgegeben, und L. soll 
sich wiederholt geäußert haben, ‚das verrückte Mensch“ müsse aus der Wohnung 
ganz heraus. Unaufhörlich habe sie wegen des L. mit dem Gericht zu tun. Bald 
ist sie die Beklagte — sie habe L. beleidigt, ihn Einbrecher u. dgl. geschimpft, — 
bald ist sie die Klägerin. L. habe ihre Sachen beschädigt. Sie sucht immer wieder 
Rat und Hilfe gegen seine „unaufhörlichen Schikanen“. 

Anamnese: Heredität: 0. Hat als Kind gut gelernt, konnte schon mit 13 Jahren 
den Haushalt „sauber“ führen, Kuchen backen u. dgl. 

Status: Schmächtige Pat. in dürftigem Ernährungszustande. Pupillenreaktion 
regelrecht. Augenbewegungen: +. Pat.-Refl. sehr lebhaft. Romberg: —. Innere 
Organe o. B. Pat. hört schwer. Aufgeregter Rededrang; allmählich unter Zuspruch 
Beruhigung. Glaubt sich von ihren Mietern absichtlich schikaniert, die mit großem 
Raffinement vorgingen, ihre Möbel zerkratzten, die Wände beschmutzten, ihre 
Räume mit Nachschlüsseln öffneten. Hat Angst, in ihrer Wohnung werde während 
ihrer Abwesenheit gestohlen. Wagt sich daher nur selten zur Fürsorgestelle. 

Herr B., der die Pat. seit 10 Jahren kennt, berichtet: Pat. sei stets aufgeregt, 
unverträglich, aber tüchtig in der Arbeit. Habe oft Streit mit den Mietern, weil 
diese die Möbel nicht schonten, auf Schreibtisch Klexe machten. Einer Mieterin 
habe Pat. Ohrfeigen gegeben. Andere Mieter schlügen Pat. wieder. Große Rau- 
fereien. Ohnmachten habe Pat. nur nach Aufregungen. Von Dez. 1920 bis Febr. 
1921 war Pat. in der Heil- und Pflegeanstalt H. wegen Dementia paranoides. 
Auf Veranlassung ihrer Zimmermieter und der Hausbewohner wurde sie damals 
als gemeingefährlich mit polizeilicher Hilfe durch Rettungswagen in die Anstalt 
gebracht. In der Anstalt legte sich ihr Erregungszustand alsbald, und sie wurde 
im Febr. 1921 als nicht mehr behandlungsbedürftig entlassen. 

Pat. möchte aus der Wohnung ausziehen wegen des L., über dessen „Taten“ 
sie Liste führt. Der L. ginge während ihrer Abwesenheit immer in ihre Zimmer 
und in ihre Küche, die sie zwar abgeschlossen und außerdem noch mit Vorhänge- 
schlössern versehen habe, aber der L. verstehe es trotzdem, in ihre Räume einzu- 
dringen. Man könne es den Schlössern anmerken. Auf dem Küchenboden habe 
sie einen Korken gefunden, der ihr nicht gehörte. Auch sei dort ein Stiefelabdruck 
gewesen. (Pat. bringt eine Zeichnung von dieser Spur mit.) Legt verrostete Vor- 
hängeschlösser vor, die mit Säuren behandelt seien. Auch ihre Möbel, z. B. die 
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Betten, seien mit Salzsäure behandelt worden. Sie habe es gerochen. Bringt Zeich- 
nungen über Löcher, die in den Fußboden gebrannt worden seien. Der L. sei von 
dem vorjährigen Mieter gegen sie aufgehetzt worden. Sie beschimpfe niemanden, 
habe nie Streit gehabt. Wenn man sage, sie schimpfe, so käme das daher, daß 
sie Zettel in ihr verschlossenes Zimmer lege, die dann gelesen würden. Eines Tages 
berichtet Pat., sie habe alle Sachen, die ihr beschädigt worden seien, verkauft, 
da sie sie nicht mehr habe sehen können. 

Eine Mietskommission mit dem Anwalt des L. sei bei ihr gewesen nid habe 
ihr böse Blicke zugeworfen. Man wolle sie um ihre Wohnung bringen.. 

Diagnose: Dementia paranoides. 

Weiterer Verlauf: Im August 1922 hat sich Pat. mit einem 60jährigen Schlosser 
verheiratet. „Es ist arg, ich habe heiraten müssen, wegen dem Menschen L., um 
nicht mehr mit ihm zusammen sein zu müssen.‘ Pat. gab infolgedessen ihre Woh- 
nung auf und zog als Frau St. nach O. Bald darauf, im Nov., kam Frau St. mit 
lebhaften Klagen über „den schrecklich alten Mann, den sie geheiratet habe.“ 
Dieser schließe sich und seine Sachen ganz von ihr ab, wolle aber ihre Sachen be- 
nutzen. Er habe sie mißhandelt und die Treppe herabgeworfen. Sie haben jetzt 
vollkommen getrennte Küchen und getrennten Haushalt. Mit dem Mann St. wurde 
dieserhalb Rücksprache genommen, friedliche Trennung in die Wege geleitet. Im 
Juni 1923 wurde die Ehe geschieden. Pat. möchte nun gerne ihre Wohnung in O. 
gegen eine größere in F. vertauschen, um wieder vermieten zu können. Dieser 
Tausch ist ihr nicht möglich. Sie bleibt in ihrer bisherigen Wohnung und geht auf 
eine Arbeitsstelle. Sie liegt wieder mit allen Hausbewohnern in Fehde. Ist der 
Ansicht, die Leute schikanierten sie. Man stelle ihr das Wasser ab, beschmutze 
ihren Hausflur usf. Daher weigert sie sich, die Miete zu zahlen. 

Außer vereinzelten Gaben von Sedativen wurde Pat. immer wieder durch Zu- 
spruch und Ermahnungen davon abgehalten, ihr Verhältnis mit ihrer Umgebung 
durch aufgeregte und unüberlegte Handlungen weiter zu verschlimmern. Sie ließ 
sich auch bereden, eine aussichtslose Klage vor dem Mieteinigungsamt zurückzu- 
ziehen. 

Schließlich mußte aber von der Fürsorgestelle energisch eingegriffen werden, 
weil bei der offenkundigen Geistesstörung der Frau die Polizei ihren Klagen keine 
Beachtung mehr schenkte, und nun tatsächlich die schlechten Elemente im Hause 
sie bestahlen und mißhandelten und sie zu Verzweiflungsschritten zu treiben 
drohten. Es gelang, ihr zu ihrem Rechte zu verhelfen und Frieden zu stiften. Die 
St. beruhigte sich darauf, ging ruhig ihrer Arbeit nach und behielt ihre Ideen für 
sich. Die Möglichkeit, in der Poliklinik ihre Beschwerden abladen zu können und 
hier Trost und Hilfe zu finden, führte eine ganz auffallende Änderung des Krank- 
heitsbildes herbei. Sie hält an ihren Wahnvorstellungen fest, aber die Erregungen 
haben sich gelegt. So ist es auch hier bei einer zweifellosen Prozeßpsychose schon 
über Jahr und Tag gelungen, Wiederaufnahme in die Anstalt zu vermeiden. 


Epikrise: Unsere Pat., die einen krankhaft peinlichen Ordnungs- 
sinn, eine krankhafte Furcht vor Beschädigungen ihrer Möbel und vor 
Diebstahl hat, leidet an der Wahnvorstellung, daß ihre Umgebung, 
besonders ihr Mieter L. sie schikanieren und aus der Wohnung heraus 
haben wolle. Sie reagiert auf die tatsächlichen oder angenommenen 
Beeinträchtigungen oder Beleidigungen mit Taten, die in ihrer Er- 
regbarkeit begründet sind, gerät in Raufereien und schlägt auf ihre 
Widersacher ein, zieht sich Beleidigungsklagen zu. Ihrem Haupt- 
widersacher L. darf sie nicht kündigen. Sie heiratet, um von ihm los- 
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zukommen. Nun verträgt sie sich aber wegen ihrer paranoiden Ideen 
und pathologischen Reizbarkeit mit ihrem Mann auch nicht und gerät 
ebenso mit ihrer neuen Umgebung in Streit. Ein Wohnungstausch 
war undurchführbar, aber vermittelndes Eingreifen und ärztliche Be- 
einflussung der Pat. haben doch schließlich wesentliche Besserung 
herbeigeführt und schon Jahr und Tag Anstaltsaufnahme vermeidbar 
gemacht. 


So verschieden die mitgeteilten 30 Krankengeschichten im einzelnen 
erscheinen, ihnen allen haftet doch das Gemeinsame an, daß unter der 
Einwirkung der Wohnungsnot eine deutliche Verschlechterung des 
seelischen Zustandes hervorgerufen wird. Haltlose Psychopathen ant- 
worten auf dem stündlich sie peinigenden und aufreibenden Ärger und 
die Enttäuschungen mit depressiven Verstimmungen oder hysterischen 
Zuständen. Die Reizbaren geraten in heftige Erregungen mit Nei- 
gung zu Gewalttätigkeiten; wieder andere lassen sich durch ihr Mig- 
trauen zur Bildung von Beeinträchtigungsideen verführen, die, stark 
affektbetont, unter Umständen geradezu den Charakter von Wahn- 
vorstellungen annehmen. Urteilsschwäche und Hemmungslosigkeit bei 
angeborenem oder erworbenem Schwachsinn verschlimmern noch solche 
krankhaften Reaktionen. Gelingt es nicht, die Quelle des Übels zu 
verstopfen, bleibt schließlich kein anderer Ausweg als die Aufnahme 
in die geschlossene Anstalt. 

Auch bei ausgesprochen Geisteskranken, bei Manisch-Depressiven 
und vor allem bei den Paranoiden sehen wir häufiger als man zunächst 
wohl erwartet hätte, eine weitgehende Abhängigkeit der Krankheits- 
äußerungen von äußeren Schädlichkeiten. Gerade unter dem zermür- 
benden und erregenden Einfluß des unentrinnbaren Wohnungselendes 
und Wohnungsärgers entwickeln sich bedenkliche Aufregurigszustände, 
die unaufhaltsam in Konflikt mit der Umwelt führen, falls nicht recht- 
zeitig rettend eingegriffen werden kann. Es sollte den zuständigen 
Behörden immer wieder zu Gemüte geführt werden, daß sie, ganz 
abgesehen von allen moralischen und humanen Erwägungen, der All- 
gemeinheit schweren pekuniären Schaden zufügen, wenn sie in solchen 
Fällen die Dinge treiben lassen, bis die künstlich erzeugte Exazerbation 
der Psychose Gemeingefährlichkeit und Anstaltsbedürftigkeit zur 
Folge hat. 

So dürfte der gelieferte Beitrag zur sozialen Psychiatrie ein helles 
Licht werfen auf die hohe Bedeutung der neugeschaffenen öffentlichen 
Fürsorgestellen für Gemüts- und Nervenkranke. Die durch sie erreichte 
kostenlose Beratung und Überwachung von Psychopathen und Geistes- 
kranken in der Freiheit verspricht bei weiterem Ausbau durch eine 
erhebliche Entlastung der Irrenanstalten und Einschränkung der An- 
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staltsaufnahmen zu bedeutenden Ersparnissen für die Allgemeinheit 
ohne eigentliche Abbaumaßregeln zu führen. Ihre Begründung und 
Weiterentwicklung bilden daher eine wichtige Ergänzung der öffent- 
lichen Fürsorgemaßnahmen überhaupt und bieten außerdem gleich- 
zeitig willkommene Gelegenheit, die hohe Bedeutung der bisher zum 
Nachteil psychiatrischer Wissenschaft allzusehr vernachlässigten sozio- 
logischen Komplexe für die Gestaltung der klinischen Krankheitsbilder 
im einzelnen näher zu studieren. 
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Zur Kritik der Experimente der eInDeWegung 
Schrenck-Notzings. 
Von 


Landgerichtsdirektor Dr. Albert Hellwig in Potsdam. 
(Eingegangen am 21. Junt 1924.) 


Die okkultistisch eingestellten Forscher sind in den letzten Jahren 
außerordentlich rührig. Sie veröffentlichen ihre Arbeiten nicht nur 
in Büchern sowie in Aufsätzen in den verschiedenen Zeitschriften, 
sondern haben auch verschiedentlich Eingang in die ernste wissenschaft- 
liche psychologische und medizinische Fachpresse gefunden. Auch unsere 
Tageszeitungen nehmen vielfach Aufsätze okkultistischer Forscher auf. 
Man macht dabei oft die Erfahrung, daß der Kampf nicht selten eine per- 
sönliche Färbung annimmt und sich nicht in so ruhigen Bahnen abspielt, 
wie man das sonst bei wissenschaftlichen Untersuchungen gewöhnt ist. 
Das mag zum Teil damit zusammenhängen, daß bei den parapsycholo- 
gischen Forschungen die Persönlichkeit der Forscher und auch der Me- 
dien eine ganz andere Rolle spielt als sonst im allgemeinen bei wissen- 
schaftlichen Untersuchungen. Es mag auch zugegeben werden, daß ein 
Teil der Ausfälle und Angriffe okkultistischer Forscher gegen diejenigen, 
die sich kritisch über okkultistische Probleme äußern, zum Teil durch 
etwas temperamentvolle Angriffe und kleine Bosheiten erklärlich ist, 
die Skeptiker bei der Kritik okkultistischer Untersuchungen mitunter 
sich zuschulden kommen lassen. Aber auch wenn man alle diese Um- 
stände berücksichtigt, kann man durch sie die eigenartige Kampfes- 
weise okkultistischer Forscher nicht voll erklären. Es bleibt nichts 
anderes übrig als die Annahme, daß diejenigen, die sich von der Echt- 
heit okkultistischer Tatsachen überzeugt haben oder die doch glauben, 
von ihrer Echtheit überzeugt zu sein, vielfach nicht imstande sind, das 
Problem leidenschaftslos zu betrachten. Das okkultistische Erlebnis ist 
offenbar stark affektbetont. Jeder sachliche Einwand, jeder Zweifel 
wird fast wie eine Beleidigung und Verunglimpfung bewertet. Dieser 
Gemütszustand, der aus den meisten okkultistischen Erörterungen un- 
zweideutig hervorgeht, wird bestätigt durch die Persönlichkeiten der 
okkultistischen Forscher, die man kennenlernt. Für die Frage der 
Glaubwürdigkeit der Berichte über Beobachtungen und Versuche, die 
von okkultistisch eingestellten Forschern herrühren, ist diese Tatsache 
natürlich von größter Bedeutung. 
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Es ist selbstverständlich und läßt sich durch zahlreiche Fälle be- 
legen, daß eine derartige leidenschaftliche Auffassung zu schweren 
Fehlern in der Beobachtung und in der Wertung führen muß. Allein 
aus den letzten Monaten sind mir eine ganze Reihe von Beispielen be- 
kannt, wo blinder Eifer führende Okkultisten dazu verleitet hat, bei der 
Bekämpfung von Gegnern oder vermeintlichen Gegnern sich zur leicht- 
fertigen Aufstellung von Behauptungen hinreißen zu lassen, die bei 
einiger Kritik und Vorsicht als nicht stichhaltig sofort hätten erkannt 
werden müssen. Das Verhalten okkultistisch eingestellter Forscher ist 
nicht selten so eigenartig, daß man in Versuchung ist, von einer beson- 
deren okkultistischen Logik zu sprechen. Auf Einzelheiten will ich hier 
nicht eingehen und nur kurz darauf hinweisen, daB das Verhalten 
Schrenck-Notzings, aber auch anderer okkultistischer Forscher, anläß- 
lich der Versuche mit dem betrügerischen Medium Laszlo und insbeson- 
dere ihr Verhalten nach der endlich erfolgten Entlarvung Bände spricht. 

Die anläßlich dieses Falles geübte Kritik hat schließlich zu dem 
Ergebnis geführt, daß einer der Wortführer der Berliner Okkultisten, 
Dr. Kröner, erklärt hat, der Fall Laszlo zeige, daß man sich auf die Zeug- 
nisse von gutgläubigen und sachverständigen Beobachtern bei der Fest- 
stellung parapsychischer Phänomene nicht verlassen könne, daß viel- 
mehr diese Phänomene nur dann als einwandfrei erwiesen angesehen 
werden könnten, wenn sie durch mechanische Registrierung und Analy- 
sierung objektiv festgestellt seien. 

Legt man diesen Maßstab an das neue Buch von Schrenck- Notzing t) 
an, so muß man schon von diesem Gesichtspunkte aus zu dem Ergeb- 
nis kommen, daß es das Problem jedenfalls noch keineswegs gelöst hat, 
trotzdem der Herausgeber dieser festen Überzeugung ist. Zu dem- 
selben Ergebnis werden wir aber gelangen, wenn wir unvoreingenommen 
das Buch als solches auf uns wirken lassen. 

Es ist ohne weiteres zuzugeben, daß das hier niedergelegte Material 
außerordentlich interessant ist und daß die Urteile und Berichte von 
60 verschiedenen Sitzungsteilnehmern, die hier zum Abdruck gelangen, 
es unmöglich machen, über die Frage der Fernbewegung und auch die 
Frage der Verkörperung einfach zur Tagesordnung überzugehen. Zwei- 
fellos handelt es sich hierbei um ein Problem, das weiterer ernster 
wissenschaftlicher Untersuchung wert, aber auch bedürftig ist. Ob der 
von v. Schrenck- Notzing eingeschlagene Weg der rechte war, darüber läßt 
sich wohl streiten. Gelöst werden wird dieses Problem jedenfalls nur dann, 
wenn eine längere Versuchsreihe von mehreren sachverständigen, nicht 
okkultistisch eingestellten, Forschern unter exakten Versuchsbedingun- 
gen angestellt wird. Schrenck- Notzing hatte mit Willi außer 104 Sitzungen 


1) v. Schrenck-Notzing: Experimente der Fernbewegung. Stuttgart, Berlin, 
Leipzig 1924. 
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in seinem eigenen Laboratorium noch 15 weitere Sitzungen in dem 
Psychologischen Institut der Universität München angestellt. Der 
Teilnehmerkreis wechselte vielfach. Eigenartig ist die gelegentliche Be- 
merkung Schrenck- Notzings, der in dem Vorwort von Sitzungen spricht, 
„welche nicht einen ausschließlich wissenschaftlichen Zweck ver- 
folgen und dabei keine Atmosphäre der Nüchternheit verbreiten“. Er 
meint, diese Sitzungen seien begreiflicherweise von besseren Erfolgen 
begleitet als solche. mit ausschließlich gelehrten Teilnehmern, denen 
leicht jener psychische Rhythmus fehle, der als belebender Faktor das 
Seelenleben des somnambulen Mediums in Schwingung zu setzen ver- 
möge. Das mag sein, doch werden solche Sitzungen auf einen Skeptiker 
niemals überzeugend wirken können. Es wäre auch interessant Auf- 
schluß darüber zu erhalten, welche Personen Studienrat Lambert meint, 
wenn er von Personen spricht, die nichts gesehen haben, ‚‚ja zum Teil 
selbst auf Aufforderung Baron Schrencks nicht sehen wollten“. Gibt es 
‚solche Forscher, die die Teilnahme an den Sitzungen abgelehnt haben, 
trotzdem sie ihnen möglich gewesen wären, die aber dennoch die Er- 
scheinungen negieren, so ist es erforderlich, sie an den Pranger zu stellen, 
da ein solches Verhalten eines wissenschaftlichen Forschers unwürdig 
wäre. 

Das Buch besteht, abgesehen von kurzen Sitzungsprotokollen über 
die Sitzungen in dem Psychologischen Institut und einigen zusammen- 
fassenden Schilderungen des Herausgebers, aus den Aufzeichnungen 
von 60 Teilnehmern an den Sitzungen. Nach welchen Gesichtspunkten 
die Auswahl der Berichte getroffen worden ist, läßt sich nicht ersehen. 
Jedenfalls hat Schrenck-Notzing auch solche Berichte veröffentlicht, die 
offensichtlich vollkommen wertlos sind, ebenso auch Berichte, die ge- 
eignet sind, erhebliche Bedenken an der Echtheit der Phänomene zu 
erwecken. Auch die veröffentlichten Berichte und Urteile sind vielfach 
mehr oder minder stark verkürzt veröffentlicht worden, so daß sie eine 
einwandfreie Beurteilung kaum möglich machen. 

Die Beobachtung telekinetischer oder teleplastischer Erschei- 
nungen ist außerordentlich schwierig. Es sind eine ganze Reihe von 
Fällen einwandfrei festgestellt worden, in denen selbst zuverlässige 
und gewandte Beobachter Sinnestäuschungen der verschiedensten Art 
unterlegen sind. Daß derartige Fehlerquellen in der Beobachtung vor- 
kommen, gibt auch Schrenck-Notzing zu (37£.)}). 

In sehr vielen der Berichte wird über schlechte Beleuchtung, die 
eine genaue Beobachtung fast unmöglich mache, geklagt. So herrschte 
nach Messer (20) fast völlige Dunkelheit. Siegfried Becher erklärt (75), 
die ganz schwache rote Beleuchtung habe nie ausgereicht, um das die 


1!) Die eingeklammerten Zahlen geben hier und künftig die Seitenzahlen des 
Buches wieder. 
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Gegenstände bewegende Agens zu sehen. Graetz erklärt, die Beleuchtung 
sei so gering gewesen, daß man nicht die Gesichter seiner Nachbarn habe 
‘erkennen können, geschweige denn die der weiter wegsitzenden Per- 
sonen (124). Nach Pauli war die Helligkeit während der Sitzung sehr 
gering, so daß ein deutliches Erkennen der Gegenstände in einer Ent- 
fernung von mehr als 50 cm nicht möglich war (129). 

Ein weiteres Moment von Bedeutung ist die lange Sitzungsdauer. 
Meistens dauerte es längere Zeit, bis die ersten Phänomene eintraten, so 
1!/, Stunde (111) oder gar 2 Stunden (113, 195). Graf Klinkowström (195) 
weist mit Recht darauf hin, daß die Ermüdung der Augen bei der langen 
Dauer der Sitzung wesentlich Täuschungen erleichert. Dazu kommt noch, 
daßin der langen Wartezeit die Erwartung der Teilnehmer auf das höchste 
gespannt wird und dadurch das Auftreten von Sinnestäuschungen er- 
leichtert wird. Endlich ist die lange Sitzungsdauer auch noch insofern 
von Bedeutung, als ein Nachlassen der Kontrolle auf die Dauer wohl 
unvermeidlich ist, selbst bei größter Gewissenhaftigkeit der Kon- 
trollierenden. 

Von erheblicher Bedeutung für die Beurteilung der Beobachtungen 
ist auch die Ablenkung der Aufmerksamkeit der Sitzungsteilnehmer 
von den Vorgängen. Das Medium wünscht eine fortwährende Unter- 
haltung der Teilnehmer, auch wurde in der Wartezeit vielfach die Spiel- 
dose in Bewegung gesetzt. Marcinowsk:i (233) erwähnt, daß in der zwei- 
ten Sitzung, der er beigewohnt habe, das Interesse durch den Inhalt der 
Gespräche zum Teil nicht unwesentlich von dem arbeitenden Medium 
abgelenkt worden sei. 

Die seelische Einstellung der Sitzungsteilnehmer ist ein Faktor, 
mit dem man gleichfalls in erheblichem Maße rechnen muß. Wenn man 
von Erwin Becher (147) hört, daß eine völlige seelische Entspannung der 
Teilnehmer, eine wohlwollende und nicht merkbar kritisch mißtrauische 
Haltung gegen das Medium offenbar am geeignetsten seien für das Ge- 
lingen der Phänomene, oder wenn uns Peter (174) berichtet, daß eigen- 
sinnige und voreingenommene Skeptiker im Zirkel zweifellos dem Phä- 
nomen hinderlich seien, und zwar ganz besonders, wenn der Betreffende 
in der Nähe des Mediums sitzt, und wenn man damit die Tatsache 
vergleicht, daß außerordentlich selten negative Sitzungen stattgefunden 
haben, so liegt doch die Vermutung nahe, daß die Teilnehmer der Haupt- 
sache nach nicht allzu skeptisch eingestellt gewesen sind. 

Christoph Müller (156) hebt hervor, daß er begreiflicherweise als 
Neuling in der Materie bei den äußerst schwierigen Beobachtungsbe- 
dingungen nach zwei Sitzungen sich kein Urteil bilden könne über die 
Fragen der Täuschungsversuche und der Selbsttäuschung, und Mar- 
cinowekt (238) macht darauf aufmerksam, daß der Neuling sich von der 
Ungewöhnlichkeit der Erscheinungen zu sehr überwältigt fühle, um 
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sofort eine schnell vorübergleitende Erscheinung in allen Einzelheiten 
erfassen zu können. Die bei weitem meisten Berichte stützen sich aber 
lediglich auf Beobachtungen, die Personen, die sich sonst mit diesen 
Fragen noch nicht näher befaßt haben, in einer oder zwei Sitzungen ge- 
macht haben. 

Nicht nur in der Wartezeit fand eine Unterhaltung der Sitzungsteil- 
nehmer statt, sondern auch während des Auftretens von Erscheinungen. 
Pauli (129) berichtet, daß er bei der Beobachtung gestört worden sei 
durch das ständige Dreinreden der Anwesenden mit Bezug auf die Er- 
scheinungen selbst. 

Der psychische Zustand der Sitzungsteilnehmer war, wie aus gar 
manchen Bemerkungen der abgedruckten Berichte hervorgeht, einer 
ruhigen Beobachtung der Erscheinungen keineswegs immer günstig. 
Pauli sagt, er selbst habe in wesentlich ruhigem gesammelten Zustande 
etwas müde beobachtet, anfangs in leichtem Erwartungs- und Span- 
nungszustande. Bei den übrigen Teilnehmern sei eine gewisse Erregung 
festzustellen gewesen, die sich anscheinend im Laufe des Abends gestei- 
gert habe: „Sie war besonders bemerklich an den Äußerungen und ihrer 
Art, sie zu tun, Spannung, Bewunderung, Aufregung sprach daraus.‘ 
Unter diesen Umständen ist es von Interesse zu hören, daß Pauli seiner 
Angabe nach im allgemeinen weniger wahrgenommen hat als andere, 
soweit aus ihren spontanen Äußerungen zu entnehmen war. Marci- 
nowski (223) erwähnt bei dem Bericht über seine erste Sitzung, daß die 
Teilnehmer zwar gut aufeinander abgestimmt und in froher Bereitschaft 
gewesen seien, einen seltsamen naturwissenschaftlichen Vorgang zu er- 
leben, aber „nüchtern und ohne jeden Anflug von Sentimentalität‘“. 
Die schwüle Stimmung von spiritistischen Sitzungen sei sicher ein aus- 
gezeichneter Boden für Sinnestäuschungen aller Art, und es sei nicht un- 
wesentlich, daß solche Stimmungen mit ihrer suggestiblen Atmosphäre 
hier gänzlich gefehlt hätten. Hiermit scheint mir nicht im Einklang zu 
stehen, daß er (232) bei der Schilderung seiner zweiten Sitzung erklärt, 
er sei selbstverständlich ‚‚wesentlich nüchterner und kälter als beim 
ersten Mal und nicht mehr so lebhaft überrascht gewesen von dem, was 
zutage trat‘. Thomas Mann erwähnt verschiedentlich die außerordent- 
liche Spannung der Zuschauer (254, 256), er spricht davon, daß die Er- 
scheinungen ‚unter größter Bewegung der Anwesenden‘ erfolgt seien 
(256). Er spricht von seiner ‚„Erschütterung‘‘, die er durch das, was er 
gesehen habe, erlitten habe (261). Für die Stimmung jedenfalls einzelner 
Teilnehmer ist es von Interesse, was Marcinowski (245f.) berichtet. 
Hiernach sei wiederholt zwischen den Teilnehmern der Wunsch aus- 
gesprochen worden, daß doch einmal vor einem kleinen Kreise an die 
Beobachtung nunmehr gewöhnter Teilnehmer das Medium unter wesent- 
lich erleichterten Kontrollbedingungen ganz frei schöpferisch arbeiten 
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möge. „Wir waren überzeugt, daß bei geeigneter Stimmung ohne Ein- 
engung durch Käfige und dgl. sicher ganze Verkörperungen zu erzielen 
sein würden. Das Medium stimmte solchen Erwägungen durch fast 
heftige Gesten und Zeichen aus einem Trancezustand heraus zu und 
war auch betreffs der zu erwartenden Ergebnisse ganz dieser Ansicht; 
ein Grund mehr für uns, dies aufs lebhafteste zu wünschen.‘ Schrenck- 
Notzing sieht sich gezwungen, in einer Anmerkung hierzu von dem Stand- 
punkt Marcinowskis abzurücken. Er bemerkt ganz richtig, daß mit einer 
großen Freiheit des Mediums auf Kosten der Kontrolle zum Zwecke 
der Erzielung stärkerer Phänomene jedenfalls neue Angriffspunkte für 
die Gegner entstanden wären, ganz abgesehen von dem möglichen Miß- 
brauch der Freiheit und der gesteigerten Schwierigkeit zuverlässiger 
Beobachtung. 

Graf Klinckowström (197) hebt hervor, daß während der Erschei- 
nungen das Medium unruhig gewesen sei, daß er aber seine Bewegungen 
im einzelnen nicht habe erkennen können, zumal seine Aufmerksamkeit 
von den Phänomenen in Anspruch genommen worden sei. Das ist ein 
Gesichtspunkt von allgemeinerem Interesse. Gleichzeitig das Medium 
genau kontrollieren und auch genau die Erscheinungen zu verfolgen, ist 
ein Ding der Unmöglichkeit. Schrenck-Notzing hat aber in einem Fall 
bei Laszlo nicht nur die Erscheinungen beobachtet und mit der einen 
Hand das Medium kontrolliert, sondern mit der anderen auch noch gleich- 
zeitig Protokoll geführt. Was dabei herauskommen muß, kann man sich 
denken. 

Unter diesen Umständen sind Beobachtungsfehler unvermeidlich, 
und es kann keinem Zweifel unterliegen, daß nur ein sehr kleiner Teil der 
Beobachtungsfehler aus den Berichten ersichtlich sein wird. 

Verschiedentlich werden angebliche Beobachtungen mitgeteilt, die 
so unwahrscheinlich, fast unmöglich erscheinen, daß man sich kaum 
denken kann, daß sie tatsächlich zuverlässig sind. So erwähnt von 
Seuffert (92, 93), daß eine Leuchtnadel ‚‚mit ihrem Kopfe voran‘ durch 
die Luft geflogen sei, auch erwähnt er, daß eine Nadel, wie er sich bei 
Beginn der Pause überzeugt habe, ‚genau‘ an der Stelle des Bodens 
befunden habe, an der er sie vorher bei der Dunkelsitzung habe nieder- 
fallen sehen (93). Frau Lebrecht-Thümel gibt an (152), das Medium habe 
seine Füße ‚überhaupt nicht‘ bewegt. Marcinowski (240) erwähnt, daß 
die Spieldose auf Kommando zu spielen begonnen habe und damit auf- 
gehört habe und das sei mit vollendeter Genauigkeit geschehen, ohne daß 
weder der Einsatz noch die Pause ‚‚auch nur um Sekundenbreite“ fehl- 
gegangen sei. 

Mehrfach werden Beobachtungen geschildert, die miteinander 
nicht in Einklang zu bringen sind. Sohrenck-Notzing erwähnt in seinem 
Sitzungsprotokoll vom 9. Oktober 1922, daß er von seinem Platz gegen- 

Archiv für Psychiatrie. Bd. 71. 41 


616 A. Hellwig: 


über dem Medium eine linke Vola manus mit adduziertem Daumen deut- 
lich erkannt habe, während Siegfried Becher (73) davon nichts erwähnt. 
In einem anderen Fall wollen Frau Lebrecht, Erwin Becher und Huber 
beim Erheben der Klingel ein vages Materialisationsgebilde am Stiel 
der Glocke gesehen haben, während Schrenck-Notzing von seinem Platz 
aus nichts davon erkennen konnte. Schrenck-Notzing bemerkt in seinem 
zusammenfassenden Bericht (42), Personen von besonderer Licht- 
empfindlichkeit — sind sie daraufhin geprüft? — hätten mehrfach wäh- 
rend der Sitzung angegeben, sie sähen einen gas- oder wolkenartigen 
Streifen, der, vom rechten Vorderarm des Mediums aus, sich bis zur Spiel- 
dose erstreckt habe. Erich Becher (122) bemerkt, er habe die Finger der 
Hand eiries handähnlichen Gebildes nicht sehen können, trotzdem er auf 
dessen Wahrnehmbarkeit hingewiesen worden sei, auch nicht als das 
Gebilde nochmals erschienen sei. Er habe auch nicht sehen können, daß 
die Hand sich durch Verdichtung aus einer wolkigen Masse bilde. Bastian 
Schmidt (137£.) berichtet, daß manche Herren geglaubt hätten, eine 
Hand zu sehen, die das Taschentuch gehalten habe, er selbst habe ledig- 
lich eine Figur wahrgenommen, die einer Art von Schnabel geglichen 
habe und die das Tuch pinzettenartig angefaßt habe. Nach der Beobach- 
tung des Grafen Klinckowström (196) entfernte sich nicht die Klingel 
außer Reichweite des Mediums, wie es von anderen Teilnehmern der 
Sitzung versichert worden sei. 

Derartige Verschiedenheiten der Beobachtung brauchen nun aller- 
dings nicht notwendigerweise immer auf Sinnestäuschungen zurück- 
zugehen. Sie werden vielfach auch durch die verschiedene Sehschärfe 
der Teilnehmer, die Schulung ihrer Beobachtungsfähigkeit, ihren Sitz 
und durch andere Momente zu erklären sein. Darauf deuten auch einige 
Wahrnehmungen hin, die in den Berichten zum Ausdruck kommen 
(64, 144, 235). 

Aber auch das Vorkommen echter Sinnestäuschungen läßt sich aus 
den Sitzungsberichten selbst erweisen. So heißt es in dem Bericht über 
die Sitzung vom 5. September 1922 (4f.), daß der linke Vorhangflügel 
angefangen habe, sich zu bewegen; man habe beim Öffnen desselben eine 
spitzwinklige weiße dreieckige Form erblickt und hätte glauben können, 
daß sich ein Teil der weißen Masse über den Vordergrund hinausbewege. 
Die Wahrnehmung der weißen Gestalt sei nach der Stellung des Sitz- 
platzes verschieden gewesen. Nachträglich habe sich herausgestellt, 
daß es sich um kein Phantom, sondern um die damals noch nicht durch 
schwarze Wandtafeln ausgekleidete weiße Zimmerwand, von der mit 
dem Zurückziehen des Vorhangs ein länglich dreieckiges Stück sichtbar 
geworden sei, gehandelt habe. Gruber (85) erwähnt als Phänomene in 
einer Sitzung das Umlegen eines später über die Spieldose gestülpten 
Papierkorbes, während Schrenck-Notzing in einer Anmerkung dazu er- 
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klärt, daß der Papierkorb durch den Institutsmechaniker — also nicht 
durch Telekinese — umgelegt worden sei. Wittenberg (145) erzählt uns 
folgenden Vorfall. Dem ersten Teil der Sitzung vom 7. Juni 1922 habe 
er nicht beigewohnt. Als er gegen Ende des ersten Teiles der Sitzung das 
Nebenzimmer des Sitzungsraumes betreten habe und Schrenck- Notzing 
ihm auf sein leises Klopfen hin aus dem Innern des Sitzungsraumes zu- 
gerufen habe, er möge vorläufig nicht eintreten, habe er, vor der ge- 
schlossenen Tür des Sitzungsraumes im völligen Dunkel stehend, an der 
Türschwelle einen leuchtenden Punkt gesehen, als läge am Boden eine 
Leuchtnadel: ‚Ich griff hin: Es lag nichts dort, und das Licht verschwand. 
Mir fiel sofort ein: ‚Grüß Gott‘, d.h., es war, als wenn ich von dem 
Medium auf diese besondere Art durch die Türe hindurch begrüßt wurde. 
Gleich nach dem Verschwinden des ersten Lichtes tauchte dicht daneben 
ein zweites auf, wieder wie von einer Leuchtnadel. Ich griff abermals hin; 
das Ergebnis war das gleiche.“ 

Mitunter werden auch aus angeblichen und wirklichen Tatsachen 
falsche Schlüsse gezogen. So erwähnt von Seuffert, er habe beschlossen, 
bei dem Spieldosenversuch unmittelbar nach dem nächsten Loskomman- 
do das Halt sich nur intensiv zu denken und tatsächlich habe schon 
während dieses Moments die Dose stillgestanden, höchstens könne es 
der Sekundenbruchteil gewesen sein, in dem er gerade das „H“ des Halt 
intoniert habe; den Vokal ,a‘‘ habe er im Moment des Ausschaltens der 
Dose ganz sicher noch nicht laut werden lassen (96). Abgesehen davon, 
ob die Beobachtung wirklich zuverlässig ist und zuverlässig sein kann, 
übersieht von Seuffert, daß die Tatsache, wenn sie einwandfrei fest- 
stehen sollte, mehrere Deutungsmöglichkeiten offen läßt. Entweder 
kann die unbekannte Kraft auf telepathischem Wege die Gedanken eines 
Anwesenden erkennen, oder aber es liegt ein Fall unwillkürlich und un- 
bewußten Flüsterns vor oder aber die Spieldose hat zufällig in diesem 
Augenblick zu spielen aufgehört, so daß der Versuch gerade nicht ge- 
glückt wäre. Marcinowski ist auch noch in einem anderen Falle unvor- 
sichtig. Er bezeichnet es als zweifellos (100), daß bei dem Versuch mit 
der Druckglocke ein zweites Etwas, das getrennt von der läutenden 
Hand gehandelt habe, mitgewirkt haben müsse, „weil niemand mit nur 
einer Hand eine frei im Raume befindliche Druckglocke so läuten kann, 
wenn nicht während des jedesmaligen Wegnehmens und Abdrückens 
der läutenden Finger die andere Hand die Glocke hält“. In einer An- 
merkung dazu muß Schrenck-Notzing berichtigen, daß dies sehr wohl 
mit einer Hand ausgeführt werden könne. Bei der Erörterung der Frage, 
ob das Zurückkehren von Gegenständen auf den Tisch durch eine Täu- 
schung bewirkt worden sei, erwähnt von Seuffert (101f.), daß es aus- 
geschlossen sei, daß sich irgend etwas Körperliches zwischen dem Me- 
dium und dem Tisch befunden habe, weil ein Ring, den er verloren habe, 
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ungehindert durch diesen Zwischenraum gerollt sei. In Wirklichkeit 
wird aber dadurch nur ausgeschlossen, daß sich etwas Körperliches an 
der Stelle, wo der Ring die Verbindungslinie zwischen Medium und Tisch 
gekreuzt hat, unmittelbar am Fußboden aufliegend befunden hat, und 
zwar auch nur in der Sekunde, in der der Ring diese Linie passiert hat. 
In seiner Schlußfeststellung kommt von Seuffert (106) sogar zu dem Er- 
gebnis, daß die unbekannte Kraft von einem persönlichen Willen ge- 
lenkt wird, „also bewußt überlegt und sogar unter ethischen Hemmungen 
handelt.‘‘ Das schließt er aus der schonenden Art und Weise, in der er 
von einem Tamburin am Kopfe berührt worden war. Daß es sich hierbei 
auch um eine zufällig leichte Berührung handeln kann, liegt auf der 
Hand, so daß ein so weit gehender Schluß auf ethische Hemmungen der 
unbekannten Kraft zweifellos unzulässig ist. Das ergibt sich auch aus 
der Tatsache, daß andere Sitzungsteilnehmer mitunter in recht erheb- 
licher Weise durch die unbekannte Kraft angegriffen worden sind. Frau 
Lebrecht-Thümel erwähnt, daß, wenn ein entfernt sitzender Zirkelteil- 
nehmer nur einen Moment die Hand seines Nachbarn losgelassen habe, 
Willi reflektorisch darauf mit der Aufforderung reagiert habe: ‚Kette 
schließen!“ Wie will Frau Lebrecht dies festgestellt haben, außer etwa. 
wenn sie selbst bei sich das Experiment gemacht haben sollte? 

Die vielen notwendigen Fehlerquellen, die bei der Beobachtung der 
Erscheinungen unvermeidlich sind, werden noch um ein Vielfaches da- 
durch erhöht, daß keinerlei Gewäbr dafür besteht, daß die Berichte, 
die tatsächlich oder vermeintlich gemachten Beobachtungen auch zu- 
verlässig wiedergeben. 

Schrenck-Notzing erklärt zwar in seinem Vorwort (XII), die Bericht- 
erstatter gäben ihr Urteil unabhängig voneinander und unbeeinflußt 
von irgendeiner Seite ab, das gälte auch von den Teilnehmern, die ge- 
meinschaftlich derselben Sitzung beigewohnt hätten. In Wirklichkeit 
geht aber aus einer ganzen Reihe von Bemerkungen hervor, daß über die 
Beobachtungen in der Sitzung vor Abfassung der Berichte, in der Regel, 
nicht gar immer, zwischen den Teilnehmern an der Sitzung gesprochen 
worden ist (66, 89, 211, 248, 252, 268). Gruber (132) erklärt, Meinungs- 
austausch während der Sitzung, in den Pausen und am Schluß hätten 
die Möglichkeit gegeben, das Gesehene unter frischem Eindruck zu be- 
sprechen und etwaige Beobachtungsfehler zu verbessern. Nicht ganz 
im Einklang damit steht es, wenn er fortfährt, irgendwelche, suggestiv 
wirkende Hinweise während des Ablaufs der Erscheinungen, vom 
Sitzungsleiter oder von dem Teilnehmerkreis ausgehend, seien nach 
Möglichkeit vermieden worden. 

In den Berichten ist meistens nicht angegeben, wann sie abgefaßt 
sind (67, 68, 69, 72) usw.. Pauli (127) hat seinen Bericht am nächsten 
Morgen nach der Sitzung verfaßt; Gruber hat sich während der Sitzungs- 
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abende Notizen gemacht und auf ihrer Grundlage möglichst gleich nach 
den Versuchen genauere Aufzeichnungen angefertigt (131). Mehrfach 
sind die Berichte aber, soweit sich erkennen läßt, erst Tage oder gar 
Wochen nach der Sitzung niedergeschrieben worden. Je längere Zeit 
zwischen der Sitzung und der Abfassung des Berichtes verstrichen ist, 
desto weniger Gewähr für Zuverlässigkeit bietet der Bericht. Schrenck- 
Notzing hat, wie er im Vorwort (XI) erwähnt, nur die hauptsächlichsten 
Teilnehmer veranlaßt, ihm ihre Berichte und Urteile in schriftlicher 
Form für die wissenschaftliche Verwertung einzusenden. Von welchem 
Gesichtspunkte aus er die Auswahl getroffen hat, läßt sich schwer er- 
gründen. Ob die zahlreichen Sitzungsteilnehmer, die nur an einer oder 
wenigen Sitzungen teilgenommen haben, und ob die hier zu Worte kom- 
menden Künstler vom Standpunkte der Wissenschaft aus als besonders 
sachverständige Sitzungsteilnehmer gelten können, kann fraglich er- 
scheinen. Bedauerlich ist es auch, daß Schrenck-Notzing, wie er gleich- 
falls erklärt, die Berichte und Urteile vielfach gekürzt hat, indem er 
indifferente Schilderungen vielfach bereits erörterter Phänomene erheb- 
lich gekürzt und gestrichen hat. Er hat allerdings, wie er erklärt, alle 
Aufzeichnungen, welche über die rein sachliche Darstellung hinaus sub- 
jektive Auffassungen für und wider oder sonstwie Originelles oder Neues 
brachten, ausführlich mitgeteilt. Durch diese Taktik wird zwar viel- 
leicht die Lektüre des Buches weniger ermüdend, ihre wissenschaftliche 
Ausbeute aber geringer, da gerade ein Vergleich der Sitzungsberichte 
verschiedener Teilnehmer über die bei ein und derselben Sitzung an- 
geblich oder wirklich beobachteten Tatsachen außerordentlich auf- 
schlußreich hätte werden können. Manche der Berichte sind vollkom- 
men belanglos, am meisten der von Schmidtnoerr (77), der lakonisch 
folgendermaßen lautet: ‚Die gesehenen Phänomene machen den Ein- 
druck objektiver Echtheit.“ Hiermit kann man wirklich nichts anfangen. 

In dem Bericht von Günther (216f.) findet sich ein Widerspruch. 
Einmal erwähnt er, das Fallen der Glocke habe man nicht gehört, und 
erklärt dies damit, daß der Boden mit einem Teppich belegt sei; auf der 
nächsten Seite bezeichnet er es als ‚‚merkwürdig‘‘, daß man kein Geräusch 
der fallenden Gegenstände gehört habe. Schrenck-Notzing verweist in 
einer Anmerkung zur Erklärung mit Recht auf den Teppichbelag des 
Bodens, von dem unser Gewährsmann kurz vorher gesprochen hatte, 
was er inzwischen wieder vergessen hat. 

Klages erwähnt in seinem nach 6 Tagen verfaßten Bericht (191), 
daß er nicht mehr alle Einzelheiten gegenwärtig habe, und sich daher 
auf die Wiedergabe der Hauptpunkte beschränke, soweit sie ihm noch 
deutlich im Gedächtnis geblieben seien; er weiß auch nicht mehr mit Be- 
stimmtheit, ob er nur durch zwei Personen oder durch mehr von dem 
Medium getrennt gesessen habe. 
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Als Ergebnis kann man feststellen, daß die in dem Buch nieder- 
gelegten Beobachtungen nicht ausreichen, um in zuverlässiger Weise 
das Vorkommen von Fernbewegungen oder von Verkörperungen zu be- 
weisen. Zweifellos ist es erwünscht, daß die Versuche unter möglichst 
zuverlässigen Kontrollbedingungen fortgesetzt werden; zu irgendeinem 
Abschluß aber sind sie bisher noch nicht gelangt. Auch in den Berichten 
der Sitzungsteilnehmer kommt verschiedentlich zum Ausdruck, daß sie 
die bisherigen Versuche noch keineswegs für entscheidend halten, daß 
sie eine Verschärfung der Kontrollbedingungen für unerläßlich halten 
und der Überzeugung sind, daß die Versuche weiter forgesetzt werden 
müssen, ehe man sich ein endgültiges Urteil über die dort zur Beobach- 
tung kommenden Erscheinungen bilden kann.?) 


1) Zur Ergänzung verweise ich auf meine kritischen ausführlichen Be- 
sprechungen in der ‚Frankfurter Zeitung“ (Literaturblatt Nr. 13 vom 20. Juni 
1924) und in den „Leipziger Neuesten Nachrichten“ vom 24. Juni 1924 sowie 
auf meinen Aufsatz in der ..‚Münch. med. Wochenschr.‘“ 1924, S. 589 ff. 


(Aus dem Institut für Gerichtliche und Soziale Medizin der Universität | 
Königsberg, Pr.) 


Über Ladendiebinnen. 


Von 
Prof. Nippe. 


(Eingegangen am 21. Juni 1924.) 


Überblickt man die Literatur über jene Menschen, die man im all- 
gemeinen als Kleptomanen bezeichnet, bis in die neueste Zeit hinein, 
so muß man feststellen, daß ein abschließendes Urteil über diesen an- 
scheinend sinnlosen Drang, in Geschäfts- und Warenhäusern Gegen- 
stände sich anzueignen, deren Wert in keinem Verhältnis oft steht zu 
dem Risiko des Diebstahls [Kurt Boas!)], noch nicht gefunden ist. Klep- 
tomanie ist dabei der weitergehende Begriff, es soll hier nur die Rede 
sein von ausgesprochenen Waren- und Geschäftshausdiebstählen. Wäh- 
rend Kleptomane auch andere Gelegenheiten zum Diebstahl benutzen, 
kann aus dieser größeren Gruppe eine Zahl ausgesprochener Geschäfts- 
und Ladendiebinnen bzw. -diebe herausgeschält werden. Weitere 
Unterteilungen könnten gemacht werden, wie das Raimann?) getan hat, 
indem er klinische Gesichtspunkte gelten ließ und von Frauen sprach, 
die mehr nervös veranlagt sind oder infolge Krankheit usw. in akuter 
neurasthenischer Krise sich befinden, und zum anderen von Hysteri- 
schen. Derselbe Autor läßt noch eine zweite Unterscheidung offen, 
nämlich man müsse vom psychologischen Standpunkt aus zwischen 
Frauen unterscheiden, bei denen das Impulsive vorwiegt gegenüber 
anderen, die zum Widerstand zu schwach seien. Schließlich wären zu 
scheiden Frauen, die ihrem Lusttrieb unterliegen, ohne Widerstand zu 
leisten, von solchen, die schwer mit sich kämpfend von Hause fortgehen 
und denen der Gang bis zum Warenhaus ein Kampf sei, die aber doch ihr 
Schicksal voraussehen und unterliegen. Die fast ausschließliche Be- 
teiligung des weiblichen Geschlechts an den Ladendiebstählen, von denen 
hier die Rede ist, steht fest. Raimann (l. c.) bringt eine sehr hübsche 
psychologische Studie, auf die ich hier verweise. Vom forensisch-paychia- 
trischen Standpunkt aus liegt das Problem an und für sich sehr einfach. 
Haben wir solche Ladendiebinnen zu beurteilen, müssen wir vorgehen, 
wie in allen anderen Fällen auch. Zu berücksichtigen ist die ganze Per- 
sönlichkeit, die genaue Vorgeschichte, die begleitenden Tatumstände. 
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Es scheiden dann eine große Reihe von gesunden Ladendiebinnen aus, 
aber es bleibt eben eine Gruppe, deren Stellung für die Beurteilung der 
geistigen Verfassung immer schwierig gewesen ist. Es ist über das Pro- 
blem seit langem eine große Literatur geführt worden, die von Krafft- 
Ebing®) in der Ausgabe seines Lehrbuches 1892, S. 312 in ihrem 
älteren Anteile zusammengefaßt ist. 

Wulffen*) beruft sich auf Wundt und sagt: Die Willensentscheidung 
sei die Perzeption einer Bewegungshandlung. Wer öfters gestohlen oder 
auch in Gedanken die diebische Wegnahme vollführt hat, kann nach 
dem Gesetze von der Einübung der öfter in Anspruch genommenen sen- 
sorischen und motorischen Leitung unter dem Einflusse der bei Dieben 
fast immer vorhandenen Willensschwäche in seinen Händen, in seinen 
Fingern ein körperliches Empfinden verspüren, das ihn — wieder körper- 
lich verstanden — nach jedem ihm in die Augen fallenden Diebesgut 
Hände und Finger ausstrecken heißt. Eine weitere Steigerung dieses 
Zustandes in das direkt Krankhafte ergebe sich bei der Empfindung des 
sogenannten Kleptomanen. 

Wir wissen seit langem, daß es sich bei der Kleptomanie nicht um 
eine Psychose, einen krankhaften Zustand für sich, sondern nur um eine 
Teilerscheinung eines krankhaften Zustandes handelt, und es braucht 
nicht weiter eingegangen zu werden auf jenen Teil der Entwicklungs- 
Geschichte der Psychiatrie, der die Monomanien-Lehre hat verschwin- 
den lassen. 

A. H. Hübner) versteht in Anlehnung an C. Westphal, Bumke, 
Fauser und Warda unter Zwangsvorstellungen und Zwangshandlungen 
solche, die bei übrigens intakter Intelligenz und ohne durch einen an- 
falls- oder affektartigen Zustand bedingt zu sein, gegen und wider den 
Willen des Betreffenden in den Vordergrund des Bewußtseins treten, 
sich nicht verscheuchen lassen, den normalen Ablauf der Vorstellungen 
hindern und durchkreuzen, welche der Befallene stets als abnorm, ihm 
fremdartig anerkennt und denen er mit seinem gesunden Bewußtsein 
gegenübersteht. Das Wesentliche aus der eben zitierten Definition sei 
einmal das subjektive Gefühl des Zwangs, welches den Kranken be- 
herrscht, und sodann die Einsicht, daß die Vorstellungen oder Hand- 
lungen krankhaft sind. 

Kraepelin®) scheint nicht vollkommen dieser Ansicht zu sein. Er 
sagt 1915: Von wirklicher Reue, die man ja sonst zu erwarten hätte, sei 
nicht selten gar keine Rede. Aus der Tatsache, daß Kraepelin (l. c.) auch 
den Stehltrieb unter seinen Begriff des impulsiven Irreseins unterordnet, 
der von Bleuler?) als reaktiver Trieb bezeichnet wird, und weiter aus der 
Ausdrucksweise Bleulers (l.c.), der von pathologischen Handlungen 
spricht, die sich in abnormer Weise zum Bewußtsein oder zum Willen 
stellen, daß dieser ferner von Zwangshandlungen und automatischen 
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Handlungen spricht, geht hervor, daß beide ebengenannten Autoren das 
Krankhafte der in Rede stehenden Handlungen auch jetzt noch oder bis 
vor kurzem annehmen. Bleuler (l.c.) sagt: Im ganzen kennen wir die 
Genese der Kleptomanie noch nicht. 

Von anderen Autoren, soweit sie noch nicht zitiert worden sind, 
Stekel®), Hoche?), Raecke!°), werden noch die Zusammenhänge solcher 
zwangsläufig ausgeführter Diebstähle mit der Vita sexualis oder mit der 
Menstruation hervorgehoben. Ich hebe noch hervor dieArbeit ‚‚Masochis- 
mus und Kleptomanie‘ von O.-L. Forel!!), wo ein solcher Fall von Klep- 
tomanie gepaart mit Fetischismus und Masochismus in psychologisch 
überzeugender Weise gedeutet wird. Dieser Verfasser kommt zu der 
Überzeugung, daß an und für sich die Prognose eines Rückfalls schlecht 
sei, weil die von ihm Untersuchte Psychopathin ist, glaubt aber, daß man 
durch ärztliche Leitung und Aufsicht dahin es bringen könnte, daß die 
Betreffende, die oft vorbestraft war, sich keinen neuen Bestrafungen 
mehr auszusetzen brauchte. Er fügt hinzu, daß man annehmen könne, 
daß dieser Fall durch weitere Bestrafungen usw. sozial völlig verloren 
gegangen wäre. 

Die Voraussetzung dieser Arbeit ist selbstverständlich, daß nur 
solche Fälle zur Besprechung gelangen, die an und für sich wirklich krank- 
hafte Züge haben. Das große Heer der gesunden Ladendiebinnen bleibt 
völlig unerörtert, und ich will auch nicht weiter auf die mir durch die 
Begutachtung bekannt gewordenen Kleptomanen und Ladendiebe ein- 
gehen, bei denen eine sicher umrissene geistige Störung vorhanden ist. 
Ich lasse also meine Fälle von Stehlsucht vollkommen unerörtert, die an 
Manie, Dementia praecox und progressiver Paralyse litten. Ebenso bleibt 
unerörtert, welche anderen Sicherungsmaßnahmen für die Gesellschaft 
und die betroffene Geschäftswelt zu errichten sind. Raimann (l. c.) geht 
auf diese Fragen in ausreichendem Maße ein. 

Die von mir hier nun gebrachten Fälle werden publiziert einmal 
aus den Gründen, weil reine Fälle von Ladendiebstahl der ärztlichen 
Erfahrung immer wieder wertvolle Anregungen geben können und weil 
schließlich auch die gerichtsärztliche Beurteilung solcher Zustände keine 
einheitliche ist. Ebenfalls, das geht ja daraus ohne weiteres hervor, 
ist die richterliche Beurteilung keineswegs einheitlich, und schließlich 
sind auch die amtsärztlichen Maßnahmen zu diskutieren, welche sich zur 
weiteren Behandlung und Verwahrung der an Stehltrieb oder Stehlsucht 
Leidenden zu ergeben haben. 

Sichte ich mein Material, nachdem ich einen Überblick über die 
vorhandene Literatur, die durch Nachschlagen der von mir zitierten 
Autoren noch ergänzt werden kann, gegeben habe, nach den genannten 
Gesichtspunkten, so bleiben aus den letzten 2 Jahren 3 Fälle zur Be- 
sprechung übrig, von denen 2 überdies noch dadurch besonders mit- 
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teilenswert sind, als es sich um ein /amiläres Vorkommen kleptoma- 
nischer Delikte handelt. 

Fall I. Frau S. ist die Ehefrau eines sehr gut situierten Hoteldirektors 
eines der besten Hotels in der hiesigen Stadt. 15 Jahre verheiratet, hat sie 
ein l13jähriges Mädchen und 40jährig noch einen gesunden Knaben etwa 1 Jahr 
vor der Tat geboren. Sie hat sich nie strafbar gemacht, ist früher im wesent- 
lichen nicht aufgefallen, kümmert sich mit Liebe um die Erziehung der älteren 
Tochter und um das junge Kind. Kurz vor Weihnachten 1923 hatte sie ihre 
wesentlichen Einkäufe alle schon erledigt. Sie ging noch einmal in die Stadt 
in ein hiesiges großes Wäsche- und Konfektionsgeschäft mit der ausgesprochenen 
Absicht, Taschentücher für einen Dienstboten zu kaufen und wurde dabei ertappt, 
als sie einige Taschentücher, deren Gesamtwert wenige Mark ausgemacht hat, in 
ihre Manteltasche einsteckte. Ein Zeuge, ein Angestellter des Kaufhauses, in wel- 
chem der Diebstahl passiert war, sagte bei der ersten Gerichtsverhandlung aus- 
drücklich aus, daß Frau S. bei Begehung des Taschentuchdiebstahls nicht den Ein- 
druck einer auf Diebstahl ausgehenden Ladendiebin gemacht habe. Es waren sehr 
viele Leute anwesend. Die Taschentücher lagen offen auf dem Verkaufstisch, und 
von den einzelnen Stößen dieser Tücher nahm sie sich im ganzen 4 Stück. Der er- 
fahrene Verkäufer, der als Zeuge vernommen wurde, hat Frau S. bei ihrer Hand- 
lungsweise genau beobachtet. Er versicherte, daß jeder Versuch, den Diebstahl 
im Verborgenen auszuführen, unterblieb und daß das Verhalten der Frau S. ihm 
schon ohne weiteres auffällig war. Nach dem Geschäftsprinzip wurde sie in einen 
besonderen Raum geführt, und sie wurde der Polizei übergeben, obwohl sie ihren 
Namen nannte und nur erstaunt war, daß sie Taschentücher gestohlen haben sollte. 
Trotzdem wurde sie bei der ersten Verhandlung an Stelle von Gefängnis zu einer 
Geldstrafe verurteilt. Es ist dieses Urteil jedoch von der Berufungsinstanz um- 
gestoßen worden und Freispruch erfolgt. 

Die nähere Untersuchung von Frau S. ergab nun neben dem bereits Genannten 
folgendes: Sie war am Tage dieses Diebstahls, das konnte mit aller Sicherheit fest- 
gestellt: werden, unwohl gewesen, hatte sich auch früher zur Zeit ihrer Menstruation 
mit allen möglichen Beschwerden zu tragen gehabt. Die so späte Schwangerschaft 
war beiden Eheleuten unerwartet gekommen, war insbesondere der Frau unlieb 
gewesen. Sie hatte eine schwere Entbindung befürchtet, trotzdem war die Ent- 
bindung leicht gewesen. Sie hatte das Kind auch 3 Monate genährt gehabt. Immer- 
hin fiel es der 4l1jährigen Frau, die einem großen Pflichtenkreise vorzustehen hatte, 
schwer, sich um das kleine Kind in genügendem Umfange, wie das aber geschehen 
ist, zu kümmern. Sie hatte jedoch nach der Entbindung wie schon während der 
Schwangerschaft Züge eines veränderten Wesens gezeigt. Ihrem Mann und anderen 
war aufgefallen, daß ihre Stimmungslage auffällig wechselnd war. Zeitweise war 
sie ungewöhnlich niedergeschlagen, zeitweise wieder besonders aufgeregt. Lange 
vor der Tat fühlte sie sich häufig ohne Grund unglücklich, mußte viel weinen, schon 
bei Zeitungsartikeln, die sie rührten, die aber normale Menschen nicht tiefer in der 
Stimmung beeinflußten. Sie brach in Tränen aus, wenn irgend etwas sie besonders 
erfreute. Der eheliche Geschlechtsverkehr war ungestört und ganz normal ge- 
wesen. Der Schlaf war schlecht geworden, so daß sie schon Schlafmitttel von 
Ärzten erhalten hatte. Sie zeigte schon vor der Tat eine gewisse Unruhe, war in 
manchen ihrer Handlungen planlos.. Die innere Unruhe trieb sie manchmal zu 
ganz unnötigen Käufen, bei denen sie das Geld öfters völlig herauswarf. Zu anderen 
Zeiten war sie wieder bis zum Geiz sparsam gewesen, ohne daß eine besondere Ver- 
anlassung vorhanden war. Es war wiederholt passiert, daß sie in Geschäften wohl 
Waren gekauft und bezahlt, aber dann einfach nicht nach Hause genommen hatte, 
Ferner war auch vorgekommen, das konnte alles zeugenmäßig erhärtet werden, 
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daß sie nur einen Teil der bezahlten Waren abholte, die anderen Sachen aber ver- 
gessen hatte. Vor Weinachten war der Grad ihrer Zerstreutheit so groß geworden, 
daß sie auch bei den an und für sich ganz leichten Schularbeiten ihrer älteren Toch- 
ter nicht mehr in der Lage war, irgend etwas zu helfen, daß sie die einfachsten 
Dinge vergaß. Ihre Stimmungslage war ganz besonders und ohne äußeren Grund 
niedergedrückt. Man hatte im Gespräch mit ihr den Eindruck, eine sehr stark ner- 
vöse, besonderen Stimmungsschwankungen unterlegene Frau vor sich zu haben. 
Sie verlor sehr leicht den Faden des Gesprächs und des Gedankens, den sie aus- 
drücken wollte, faßte viele Dinge nicht richtig auf, sprang von einem Gedanken zum 
anderen und machte so einen ganz leicht verworrenen Eindruck. Dabei zeigte sich, 
wenn es gelang, sie für irgendwelche Dinge zu fixieren, keine wesentliche Einschrän- 
kung ihrer Kenntnisse und ebenso auch keine wesentliche Verminderung ihrer Ur- 
teilsfähigkeit und Kombinationsgabe. Die körperliche Untersuchung ergab keine 
Anhaltspunkte des Vorliegens einer organischen Störung seitens des Zentralnerven- 
systems. Frau S. ist recht korpulent, die Herztätigkeit beschleunigt, sie zittert 
leicht. Ferner litt sie an Wallungen nach dem Kopf, es stieg ihr leicht eine starke 
Röte ins Gesicht. In Unter- und Oberkleidung hielt sie sich sehr sorgfältig. 


Faßt man das alles zusammen, so bekommt man nicht den Eindruck 
einer wirklichen Psychose, obwohl eine gewisse Wesensveränderung im 
Sinne einer geringen Depression mit geringer Erregung nachzuweisen 
war. Ob Frau S. nun die Wahrheit sagt, wenn sie gar nicht wissen will. 
wie sie die Taschentücher weggenommen hat, daß sie sich dessen vielmehr 
erst bewußt wurde, als man sie aufforderte, in den besonderen Unter- 
suchungsraum des Geschäftshauses zu kommen, muß man dahingestellt 
sein lassen. Jedenfalls liegt aber ein typisch kleptomanisches Vergehen 
vor uns. Allerdings liegt auch nur eine einmalige Handlung vor, und es 
entzieht sich der näheren Beurteilung, ob nicht schon früher ein ge- 
wisser Stehltrieb bei der Frau S. vorhanden war, aber durch die gewöhn- 
lichen Hemmungen unterdrückt werden konnte. Ich habe nachträglich 
Frau S. noch mehrere Mal gesehen. Jedesmal erfolgte bei der Erörterung 
des ja für sie schließlich gut abgegangenen, weil mit Freispruch geendig- 
ten Erlebnisses ein Tränenausbruch. Sonst war sie im ganzen ruhiger. 
Sie machte sich nicht mehr so viel trübe Gedanken, wie sie das schon vor 
der Tat getan hatte. Ein neuer Fall, in einem Geschäftshaus etwas weg- 
zunehmen, ist nicht wieder vorgekommen, trotzdem sie regelmäßig 
weiter ihre zahlreichen Einkäufe für das Hotelpersonal und ihre Familie 
macht. 

Faßt man den Fall rein psychiatrisch auf, wird man von einer 
leichten Depression sprechen können. Das psychologische Erfassen der 
Handlungsweise ist wie bei vielen dieser Fälle äußerst schwierig. Am 
ehesten kann man an einen Akt der Zerstreutheit denken und die Zer- 
streutheit wieder auf einen infolge der Depression veränderten Gedanken- 
ablauf zurückbeziehen. Der Gedanke, daß sie wirklich eine unrechte 
Handlung bei dem Wegnehmen der Taschentücher verübt hat, ist der 
Frau S. auch jetzt noch nicht beizubringen gewesen. Sie als gemein- 
gefährlich geisteskrank zu internieren, habe ich abgelehnt. 
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Fall2und 3. Frau M., 67 Jahre alt, und Frau E., 64 Jahre alt, sind Schwestern, 
Kinder ein und desselben Ehepaares. Sie sind einfache Leute. Die Eltern, kleine 
Besitzer, waren völlig unbescholten. Das weitere Forschen nach den hereditären 
Verhältnissen ergab, daß die Eltern beide alt geworden waren. So weit noch etwas 
über die Großeltern bekannt war, war die Großmutter mütterlicherseits alt ge- 
worden. Der Großvater mütterlicherseits soll in der Jugend getrunken, aber 
später sein Amt als Förster gut verwaltet haben. Der Großvater väterlicherseits 
soll Trinker gewesen sein und am Säuferwahn verhältnismäßig jung gestorben sein. 
Über die Großmutter väterlicherseits war nichts mehr festzustellen. Beide Schwe- 
stern haben lange Jahre in Gefängnissen und Zuchthäusern zugebracht. Die Angabe 
beider Schwestern, daß sie nie ein anderes Delikt sich haben zuschulden kommen 
lassen als wie Diebstähle in Waren- und Geschäftshäusern, ist aktenmäßig nach- 
geprüft worden und ist auch aktenmäßig richtig. 

Die jüngere Frau E. lebt von ihrem Ehemann geschieden. Dieser ist Schuh- 
macher. Die Scheidung wurde wegen der ersten Zuchthausstrafe nach langjähriger 
Ehe ausgesprochen. Sie war 24 Jahre alt, als sie zuerst bestraft wurde. Sie hatte 
9 Kinder im ganzen, 3 leben davon noch, 2 Söhne sind verheiratet, unbestraft, eine 
Tochter ist Sekretärin in einem Berliner Ministerium. 5 Kinder sind klein gestor- 
ben. Ein Sohn hat sich 1910 als Soldat mit dem Dienstgewehr erschossen. Einen 
Grund vermochte Frau E. nicht anzugeben. Sie hatte wie ihre Schwester, Frau M., 
mit 15 Jahren ihrer erste Periode. Beide Schwestern haben sie mit 50 Jahren ver- 
loren. Beschwerden seitens der Periode sind bei beiden Schwestern nie aufgetreten. 
Frau E. hatte den ersten Geschlechtsverkehr mit 19 Jahren mit ihrem späteren 
Mann. Nach der Ehescheidung und dem letzten Kinde hat sie keinen Geschlechts- 
verkehr mehr gehabt. Sie will in ihrem Leben viel krank gewesen sein, ist am Blind- 
darm operiert worden, war herz-, nieren-, ohrenleidend. Jetzt läßt sich nur erheben, 
daß es sich um eine körperlich sehr dürftige und hinfällige Frau handelt. Die Pu- 
pillen reagieren prompt. Ohne daß sonst Abweichungen in den Reflexen vorhanden 
wären, ist der rechte Kniesehnenreflex stärker als der linke auszulösen. An Krämp- 
fen will sie nie gelitten haben. Jedoch habe sie seit der Kindheit häufiger Ohn- 
machtsanfälle, bei denen sie umgefallen sei. Sie gebraucht schon seit längerer Zeit 
innerlich Morphiumtropfen, die ihr wegen Schmerzen verschrieben wurden. Über 
ihre Straftaten läßt sie sich folgendermaßen aus: Sie kann sich nicht erinnern, 
daß ihr Stehltrieb irgendwie mit dem Unwohlsein zusammenhinge oder gehangen 
habe. Sie hat ihn noch gehabt, als sie längst im Klimakterium war. Sexuell 
will sie sich immer normal verhalten haben. Sie ist jedes Mal beim Stehlen er- 
tappt worden. Sie wohnte früher auf dem Lande, und sie gehört ganz offenbar zu 
den Stehlsüchtigen, welche gegen ihren Trieb immer angekämpft haben, ohne ihn 
jedoch bekämpfen zu können. Meilenweit lief sie in die Stadt nach Königsberg, 
keiner konnte sie dann zurückhalten. Einige Mal vermochten ihre Kinder sie dadurch 
abzuhalten, daß die Türe verschlossen gehalten wurde. Sie wollte sich einmal durch 
das Fenster stürzen, da wurde ihr die Türe wieder aufgemacht. Im Winter lief sie 
durch den tiefen, weglosen Schnee, verlor manchmal dabei die Orientierung und kam 
an das Haff, obwohl sie den Weg sonst gut kannte. Sie beschreibt ausdrücklich, 
daß ein wirklicher Bewußtseinsverlust beim Stehlen nicht vorhanden wäre. Sie 
hatte auch keineswegs die Absicht, in ein Geschäft zu gehen, sondern sie hatte nur 
eine eigentümliche Unruhe, sie mußte weg. Sie beschreibt, daß sie kein eigentlichee 
‚Gespräch im Kopf“ hatte, womit sie wohl ausdrücken will, daß sie keine erkenn- 
bare Stimme gehört habe; aber schon beim Betreten des Geschäftes bekam sie ein 
starkes Rauschen im Kopf. Es trat Zittern und ein Angstgefühl auf, jedes Mal 
wurde sie von der Umgebung bemerkt, und wenn sie dann den stets geringfügigen 
Gegenstand anfaßte, wurde sie festgehalten und der Bestrafung zugeführt. Ihre 
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etzte Strafe erlitt sie 1919. Während sie früher sonst nicht ängstliche Träume ge- 
habt hatte, hatte sie diesmal in der Nacht vorher besonders ängstlich geträumt. 
Sie war im Traum im Gefängnis, sollte tot gemacht werden usw. Sie war damals 
Aufwartefrau, stand schließlich eher auf und ging 1!/, Stunde vorher in ihren Dienst, 
weil ihr ängstlich war. Dann wurde sie in ein hiesiges großes Wäschegeschäft ge- 
schickt, um Schnittmuster zu holen und Knöpfe sowie andere Schneidereizubehör- 
teile. Sie war in der Lage, diese Einkäufe ganz ordentlich zu betätigen und zu be- 
zahlen. Beim Herausgehen aus dem Geschäftshaus fiel ihr ein kleines Stück Seide 
in die Hand, der Wert war ganz gering. Es wird aktenmäßig nun beschrieben, 
daß sie sich auffällig benahm. Leider sind keine weiteren Einzelheiten hier durch 
Zeugenvernehmungen festgestellt worden. Sie steckte den kleinen Seidenrest in 
ihre Handtasche, wurde erwischt und bekam 3!/, Jahre Zuchthaus. Nachdem sie 
1922 daraus entlassen worden ist, geht sie in kein Geschäft mehr. Sie wohnt mit 
ihrer Schwester Frau M. zusammen, verdient ihren Lebensunterhalt durch Schneide- 
reiarbeit und beide alten Frauen werden auch von ihren Kindern und teilweise 
Kindeskindern unterstützt, so daß sie jetzt keine ernstere soziale Not haben. Be- 
sonders beschränkte oder kümmerliche Lebensumstände haben bei keiner der 
beiden Schwestern je geherrscht. Beide waren stets in der Lage, durch ihre ordent- 
lichen Männer zunächst und später durch ordentliche Arbeit — Schneiderei und 
Aufwartedienste — genügend ihren Lebensunterhalt zu verdienen. 


Frau M. hat im ganzen 16Jahre und 3 Monate Gefängnis- und Zuchthausstrafe 
verbüßt. Auch sie ist nicht ein einziges Mal nicht ertappt worden. Frau M., die 
körperlich und seelisch rüstiger als wie Frau E. ist, hat im Alter von 22 Jahren ge- 
heiratet; ihr Mann, von dem sie ebenfalls wegen ihrer Zuchthausstrafe geschieden 
ist, ist Faktor. Er soll ebenso wie der Mann der Frau E. stets ordentlich gewesen 
sein, nicht getrunken haben und nie kriminell geworden sein. Sie hatte vor der 
Ehe 2 uneheliche Kinder von einem anderen Mann. Sie hat stets ein ganz normales 
Geschlechtsleben geführt. Die beiden alten Schwestern haben 2 Geschwister ge- 
habt, einen unbestraften Bruder und noch eine Schwester, die einmal eine kurze 
Strafe wegen Hehlerei gehabt hat. Ladendiebstähle hat diese Schwester nie verübt. 
Aus der Lebensgeschichte der Frau M. ist noch anzuführen, daß sie nach Angabe 
ihrer Eltern etwas später als gewöhnlich gehen und sprechen gelernt habe. Sie sei 
bis zum 16. Lebensjahre viel krank gewesen. Wieder nach Angabe ihrer Mutter 
habe sie im Schlaf oft aufgeschrieen. Sie sei in ihrer Jugend sehr furchtsam ge- 
wesen, wollte nie allein fortgehen. Gelernt habe sie an und für sich in der Schule 
gern und auch alles leicht begriffen. Außer den 2 unehelichen und 2 ehelichen Kin- 
dern, die alle in den dreißiger Jahren sind und von denen keiner bestraft ist, hat sie 
2 Kinder — Mädchen — klein verloren. Fehlgeburten hat sie nicht durchgemacht. 
Bis zu ihrem 40. Lebensjahre will sie vielan Kopfkrämpfen gelitten haben. In ihren 
jungen Jahren sei sie bei Herrschaften, und zwar, wie sie betont, bei guten Herr- 
schaften in Stellung gewesen und habe dann auch als geschiedene Frau immer feste 
Stellungen gehabt. Sie ist auch jetzt noch Aufwartefrau seit längerer Zeit bei einem 
hiesigen Rechtsanwalt beim Oberlandesgericht, der allerdings von ihrer Vorgeschichte 
nichts weiß, ihr aber als älterer Junggeselle den ganzen Haushalt anvertraut, sie 
in der Wohnung läßt, wenn er verreist usw. 


Als ich sie im Juli 1922 zuerst begutachtete, war sie vorher schon von anderer 
Seite bei einer früheren Straftat ärztlich untersucht worden, ohne daß man ihr den 
$ 51 StGB. oder ein sonst strafmilderndes Moment zugebilligt hatte. Sie hatte 
damals für ihr Enkelkindehen eine Puppe kaufen wollen, da sei wieder dieser 
schreckliche krankhafte Zustand bei ihr aufgetreten. Das Herz sei ihr unruhig ge- 
worden, der Kopf glühte, die Schläfen hämmerten. Sie habe wie gebannt dagestan- 
den und nicht weiter gekonnt. Sie habe versucht, weiterzugehen, doch habe es sie 
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wie von einem Strick wieder nach den Tisch zurückgezogen, und es habe ihr in den 
Ohren gezischelt: „So nimm doch“. Wie sie es wirklich genommen habe — es 
handelte sich nicht um eine Puppe, sondern um ein Stück Hemdenstoff von geringem 
Werte — wisse sie nicht mehr. Sie sei erst zur Besinnung gekommen, als sie fest- 
gehalten wurde. In ihrem ganz ordentlich geschriebenen Lebenslauf fährt sie dann 
fort: Sie verabscheue das Laster und komme doch nicht los davon. Sie hätte eine 
schöne Stelle gehabt, die sie bis zum Unglückstage versehen habe. Es sei auch für 
ihre Kinder furchtbar. Diese liebten sie trotz ihrer Schwäche und könnten ihr auch 
nicht helfen, da sie ja nicht immer um sie sein könnten. Sie sei einmal mit ihrer 
Tochter, die etwas für ihren Mann kaufen ging, mitgegangen. Auch damals sei es 
ihr wieder so schlecht geworden. Wäre sie allein gewesen, hätte sie nicht widerstehen 
können. Es habe ihr in den Fingern gezuckt, und es habe sie mit Gewalt zum Weg- 
nehmen irgendeines kleinen Gegenstandes getrieben. Frau M. ist zweifellos tätig. 
Sie kann gar nicht recht leben, ohne ständige Arbeit zu haben. Sie bereut zweifellos 
jedesmal ihre Tat, betont immer wieder, daß sie es gar nicht nötig hätte, da sie ja 
Blusen und alle anderen Sachen von ihren Kindern bekäme. Es besteht bei ihr eine 
Kraurosis vulvae. Sonst bietet sie einen besonderen Genitalbefund nicht dar. Am 
Nervensystem ist nichts Abweichendes festzustellen. Es besteht eine Herzbeschleu- 
nigung und eine nicht weit vorgeschrittene Arterienverkalkung. Ihre Intelligenz, 
Urteilsfähigkeit und Kombinationsgabe ist nicht wesentlich geschwächt. Hyste- 
rische Anzeichen hat sie nicht Ihre Stimmungslage war im Gefängnis, wo ich sie 
zuerst untersuchte, etwas gedrückt, aber nicht krankhaft. 

Ich habe bei Frau M. auf Grund des $ 81 StPO. die Begutachtung in der 
hiesigen Universitätsnervenklinik veranlaßt. Die Universitätsnervenklinik ist wie 
ich zum gleichen Schlusse gekommen, daß man ihr den $ 51 StGB. zuzubilligen 
habe. Nach ihrer Entlassung aus dem Gefängnis hat sie sich, wie schon erwähnt, 
die Aufwartestelle, die sie noch jetzt inne hat, besorgt, hat jedoch noch einmal im 
Januar 1924 einen Ladendiebstahl in einem hiesigen Konfektionshaus sich zuschul- 
den kommen lassen. Sie nahm einen Stoffrest, der ihr sofort wieder abgenommen 
wurde. Das Amtsgericht schickte mir auf Grund der früheren Begutachtung 
Frau M. erneut zu, nahm Abstand von Verhaftung und fragte an, ob ich 
Frau M. als gemeingefährlich geisteskrank und anstaltspflegebedürftig zu erklären 
gedächte. Ich habe das abgelehnt mit der Begründung, daß sie nie in ihrem Leben 
einen anderen Diebstahl oder eine sonstige andere Straftat sich habe zuschulden 
kommen lassen außer Ladendiebstählen, daß die M., wie aktenmäßig feststeht, 
jedesmal bei einem solchen Ladendiebstahl durch ihr sonderbares Gebaren auf- 
gefallen ist und sofort verhaftet werden konnte, daß daher in ihrem Treiben auch 
kein Anreiz zu ähnlichen Handlungen für andere liegen könne, daß die jedesmalige 
Verhaftung eher abschreckend wirken müsse und daß überdies die Anstaltsinter- 
nierung zu große Kosten mache im Verhältnis des von der M. angerichteten Schadens. 
Die zuständige Behörde hat sich dieser meiner Stellungnahme angeschlossen. 


Vergleichen wir einmal zunächst die Zustandsschilderungen der 
beiden Schwestern bei Begehung der Ladendiebstähle, so liegen zwar 
sehr viele Ähnlichkeiten vor, jedoch auch einige Abweichungen. Die 
ältere Frau E. hört keine Stimmen. Sie ist schon vorher stunden- bis 
tagelang unruhig, faßt keinen Plan, in ein Geschäft zu gehen, geht aber 
doch in ein solches. Es tritt dann starkes Rauschen auf, eine Art Ver- 
worrenheitszustand, und dann ergreift sie irgendeinen Gegenstand. 
Die jüngere Frau M. ist vorher noch ganz ruhig. Auch sie hat, das kann 
man mit Sicherheit glauben, keinen Plan, irgend etwas zu nehmen. Ist 
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sie aber einmal in einem Geschäftshaus, so will sie ein Flüstern im Ohr 
haben. Mehreremal, namentlich das letztemal will sie gehört haben: 
„Nun nimm es doch. Du bist ja jetzt allein.“ Dabei waren stets andere 
dabei. Ich erwähnte schon, daß auch sie jedesmal infolge ihres auf- 
fälligen Benehmens ertappt worden ist. 

Raimann (l. c.) ist der Ansicht, daß es nicht möglich wäre, einen 
richtigen Überblick über die Häufigkeit des Warenhausdiebstahls sowie 
die einzelnen Spielarten der Diebinnen zu gewinnen. Von mir befragte 
Geschäftsleute gaben übereinstimmend an, daß außerordentlich viel — 
jetzt nach dem Kriege mehr als früher — gestohlen werde, daß es aber 
nur selten gelänge, jemand beim Diebstahl trotz guter Aufsicht zu er- 
wischen. 

Im Fall der beiden Schwestern liegen stets nur Gegenstände von 
geringem Werte vor, die gestohlen worden sind, und sodann sind sie stets 
erwischt worden, sie haben sich also im Gegensatz zu der großen Zahl 
der anderen Ladendiebinnen stets sehr auffällig benommen. Ich würde 
analog meiner Beurteilung der Frau M. auch Frau E. exkulpieren, falls 
es noch einmal seitens der Frau E. zu einem Ladendiebstahl kommt. 

Mit Sicherheit kann man bei den von mir hier näher beschrie- 
benen 3 Fällen echte sexuelle Motive ausschließen. Es liegt weder Fe- 
tischdiebstahl noch erkennbare Antriebe aus abnormer sexueller Trieb- 
richtung vor. Der Anteil der Sexualität an diesen Ladendiebstählen 
wird von den einzelnen Autoren überhaupt sehr verschieden beurteilt. 
Mir scheint bei einzelnen Autoren wie Stekel (l. c.) bei der uns hier 
beschäftigenden Frage die Vita sexualis und ihre Abweichungen über- 
schätzt zu werden. Vorhandene Menstruation allein genügt m. E. 
nicht, um im psychosexuellem Sinne ausgewertet werden zu können. 

Wenn Raecke (l. c., Seite 197) die Meinung ausspricht, daß echte 
Zwangsvorstellungen forensisch nur eine geringe Rolle spielen, so können 
Fall II und III diese Ansicht natürlich nicht widerlegen. Daß aber echte 
Zwangsvorstellungen in diesen beiden Fällen vorliegen, scheint mir 
sicher zu sein. Wir müssen aus der Anerkennung solcher echter aus 
Zwangsvorstellungen heraus verübter Zwangshandlungen den Schluß 
ziehen, daß, wenn es sich dann um kriminelle Handlungen wie Laden- 
diebstähle handelt, die freie Willensbestimmung unter Umständen bis 
zur Willensaufhebung beschränkt wird. 

Das ist der eine Schluß, den ich aus meinen Erfahrungen mit 
anderen ziehe. Verallgemeinernd wird man also aussprechen müssen, daß 
bei der forensisch-psychiatrischen Expertise von fraglichen Fällen von 
Stehltrieb auf das Vorhandensein etwaiger Zwangshandlungen geachtet 
werden muß. 

Die andere Schlußfolgerung zieht in seinem Falle O.-L. Forel (l. c.). 
Es ist klar, daß man bei Personen, die von Forel, hier von mir und von 
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den anderen Autoren beschrieben worden sind, mit einer Freiheitsstrafe 
höchstens die Sicherung der Umgebung erzielt, aber eine bessernde 
Wirkung nicht wird erreichen können. Man wird also solche Laden- 
diebinnen genau wie eine große Zahl anderer teils Psychopathen teils 
wirklich Geisteskranker, die in Freiheit sich befinden, einer dauernden 
Kontrolle unterziehen müssen und wird dann auch durch Besprechung 
mit den Angehörigen und Anordnung geeigneter weiterer Fürsorgemaß- 
nahmen erreichen, daß solche kriminellen Handlungen bei ein- und der- 
selben Person immer weniger werden. Die Frau E. ist jetzt seit Jahren 
so weit, daß sie keinen Laden mehr aufsucht, und auch bei Frau M. ist von 
mir veranlaßt worden, daß sie von Angehörigen stets betreut wird. Dann 
wird man auch mit der Internierung in der geschlossenen Anstalt schon 
der Frage der zu ersparenden Kosten wegen sehr sparsam sein können 
und ohne eine solche Internierung auskommen, wie ich das in den von 
mir hier mitgeteilten Fällen habe tun können. Als notwendige Forderung 
zur Erreichung dieses Zieles ergibt sich aber auch hier wieder, daß da. 
wo ein Gerichtsarzt vorhanden ist, dieser auch mit der Fürsorge der frag- 
lichen Geisteskranken betraut wird ohne daß darunter Fürsorgebe- 
strebungen der Kliniken usw. zu leiden haben. 
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(Eingegangen am 16. Juli 1924.) 


In den Büchern vom untergehenden Abendlande, in allen Be- 
wegungen und Gestaltungen des Geistes der gegenwärtigen Welt weht 
bald gelinde bald stärker ein Hauch von Sterben und Zerfallen des 
Geistes. Niedergang, Entartung und Krankheit des Geistes tritt uns 
jederzeit in der Weltgeschichte entgegen in der Form von geisteskranken 
Individuen und als krankhafte Geisteshaltungen im allgemeinen Leben 
und in der Kultur. In den Zeiten des moralischen Zerfalls, die wir als 
Dekadenz zu bezeichnen pflegen, tritt dieser krankhafte Zustand des 
Geistes in der Welt stärker hervor. An all diesem kranken Geiste ohne 
jede Ausnahme hat nun die psychiatrische Persönlichkeit ihre Aufgabe 
und den Gegenstand ihrer theoretischen und praktischen Lebensarbeit. 
Die wissenschaftliche psychiatrische Persönlichkeit ist nur ein Teil der 
gesamten psychiatrischen Persönlichkeit, die nach der einen Seite eine 
wissenschaftliche und nach der anderen Seite eine philosophische sein 
muß. Jenes unbekannte X, das als Geisteskrankheit in die Erscheinung 
tritt, ist ein Etwas, das, wie schließlich jedes Ding, von zwei Stand- 
punkten aus betrachtet sein will. Der erste Standpunkt — der Stand- 
punkt der exakten empirischen Wissenschaft — ist ein Standpunkt 
innerhalb der Welt. Von diesem Standpunkte aus betrachtet die Wissen- 
schaft jenes X, den kranken Geist, seiner Erscheinung nach; sie be- 
trachtet die Phänomene des kranken Geistes. Der zweite Standpunkt 
— der Standpunkt der Philosophie, oder wenigstens einer metaphysisch 
orientierten Philosophie — ist ein Standpunkt über der Welt. Von 
diesem Standpunkte aus betrachtet die Philosophie jenes X, den kranken 
Geist, seinem Wesen nach; sie betrachtet ihn in Beziehung zum Abso- 
luten. Die wissenschaftliche psychiatrische Persönlichkeit ohne philo- 
sophische Orientierung wirkt kalt, nüchtern und oberflächlich. Die ohne 
die Grundlage der medizinischen Wissenschaft über den kranken Geist 
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philosophierende Persönlichkeit wirkt phantastisch, traumhaft und un- 
wirklich. Die Wissenschaft des kranken Geistes als Lehre und System 
soll nicht Philosophie und die Philosophie des kranken Geistes als Lehre 
und System soll nicht Wissenschaft des kranken Geistes sein. Aber 
in der psychiatrischen Persönlichkeit soll Wissenschaft und Philosophie 
zugleich sein, so daß der wissenschaftlichen psychiatrischen Pereönlich- 
keit auch ein philosophisches Fühlen, ein Hauch von Philosophie, inne- 
wohnen und der philosophisch gerichteten psychiatrischen Persönlichkeit 
ein fester Stand auf dem Tatsachenboden der Wissenschaft zu eigen sein 
muß. Wir Psychiater haben es alle erlebt, daß die am kranken Geiste 
Teilnehmenden und Interessierten immer wieder frugen: woher kommt 
denn diese Krankheit des Geistes eigentlich? Wenn wir dann diesen 
Fragenden aufwarteten mit allem Scharfsinn der Gelehrsamkeit und 
allem Pomp der Wissenschaft, so befriedigte unsere Antwort doch nicht. 
Denn der Fragende wollte ja nicht nur eine Antwort des wissenschaft- 
lichen Verstandes; er wollte instinktiv auch etwas anderes, so etwas 
Geheimnisvolles, Übersinnliches bei der wissenschaftlichen Antwort 
gewissermaßen dabei haben. War der Fragende philosophisch oder 
religiös veranlagt, so erwartete er eben in der wissenschaftlichen Ant- 
wort irgendwie ein Mitklingen von philosophischer oder religiöser Re- 
gung. So wollen wir uns denn für die Dauer meines Vortrages auf den 
philosophischen Standpunkt stellen. Damit ist es gegeben, daß wir 
erstens ein Streiflicht werfen auf die Grenzen der wissenschaftlichen 
Erkenntnis. Auf dem philosophischen Standpunkte muß der Wissen- 
schaftler in uns Kritik hinnehmen, wie der Philosoph in uns Kritik hin- 
nehmen muß, wenn der wissenschaftliche Standpunkt spricht. Zwei- 
tens wollen wir denn von diesem philosophischen Standpunkt aus 
den kranken Geist betrachten. Wir wollen ihn betrachten in Be- 
ziehung zum Absoluten, insofern also von einem bestimmten philo- 
sophischen Standpunkte aus und demgemäß in einer bestimmten Rich- 
tung, so daß wir einen großen Hauptzug des kranken Geistes in dieser 
Richtung erkennen. Wir werden dann sehen, daß diese philosophische 
Betrachtung ein anderes Gesicht, das Ewigkeitsgesicht des kranken 
Geistes ergibt. Das wissenschaftliche Gesicht, das Weltgesicht des 
kranken Geistes, kennen wir ja alle, so daß ich dieses hier nicht zu 
zeichnen brauche. Als Psychiater spreche ich hier im Psychiatrischen 
Verein, vor Psychiatern und Nervenärzten, richte mich aber in meinem 
Vortrag nicht ausschließlich an diese. 

Dieses als Vorwort; betrachten wir nun die Wissenschaft und ihre 
Grenze gegen die Philosophie. 

Die Psychiatrie als empirische Wissenschaft erklärt die Tatsachen 
des Geistes aus dem Erfahrbaren und nicht aus dem über der Erfahrung 
Liegenden, nicht aus dem Übersinnlichen. Für sie ist der kranke Geist 
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ein Ding unter Dingen, das mit anderen Dingen, körperlichen und 
geistigen zusammenhängt, in ursächlicher Beziehung zu ihnen steht, 
von ihnen und nur von ihnen Hilfe und Heil in seiner Krankheit und 
Not sucht und findet. Eine übersinnliche Realität existiert für die 
Tatsachenforschung der Wissenschaft nicht. Sie läßt das Absolute bei 
ihren Beweisen und Berechnungen aus dem Spiel. Sie verneint es nicht, 
sie bejaht es nicht. In dem Übersinnlichen, dem Absoluten, sucht die 
Wissenschaft keine Erklärungsgründe, keine Heilfaktoren und Hilfs- 
kräfte. Nach dem Absoluten hin hat für die Wissenschaft der kranke 
Geist keine Ziele und keine Wege. Für die Wissenschaft bleiben die 
Zwecke des kranken Geistes innerhalb der realen körperlichen und 
geistigen Welt und streben nicht über sie hinaus. Die Wissenschaft 
mißt, wägt und zählt, analysiert und rubriziert. Sie entdeckt im kranken 
Geist Mechanismen wie im Reich des Stoffes. Sie nimmt den kranken 
Geist gewissermaßen auseinander wie ein geistiges Räderwerk und setzt 
ihn in den Assoziationen wieder zusammen. Sie entdeckt im kranken 
Geiste Wahlverwandschaften wie zwischen den Atomen der Chemie. Sie 
schaut auf das kranke Gehirn durch das Mikroskop und sieht dann den 
kranken Geist an als eine mißratene und zerrüttete histologische Struk- 
tur. Für die Wissenschaft existiert der kranke Geist in erster Linie als 
Vorstellung eines räumlich ausgedehnten Substrates mit Bewegungs- 
mechanismen und stoffähnlichen Qualitäten. Wenn das Bewußte und 
Erfahrbare zum Beweisen und Erklären in der Wissenschaft nicht mehr 
ausreicht, setzt diese keineswegs das Absolute als Erklärungsprinzip ein. 
Für das Absolute passen die Methoden und das Verfahren der Wissen- 
schaft nicht; also kommt das Absolute für die Wissenschaft nicht in 
Betracht. Bei Erklärungsverlegenheiten schafft die Wissenschaft viele 
Hypothesen, die zu mancherlei Erklärung recht dienlich sind, aber 
auch viele, die mancherlei Verlegenheit beweisen. So schafft sie zum 
Beispiel das Unbewußte gewissermaßen als eine besondere Substanz 
zum Zwecke von Erklärungen. Für diese Zwecke leistet nun auch wirk- 
lich diese Substanz allerlei, indem sie dem wissenschaftlichen Ver- 
stande sichere Stützen und klare Orientierungen gewährt und die Be- 
unruhigung und den infolge von chaotischen und widerspruchsvollen 
Erklärungen auftretenden Skeptizismus von dem wissenschaftlichen 
Verstande wegnimmt. Andererseits bereitet dann aber auch wieder 
diese hypothetische Substanz allerlei neue und ganz erhebliche Ver- 
legenheiten. Die Wissenschaft macht an dem gesunden und kranken 
Geiste Experimente, hält deren Resultate auf Kurven fest und bannt 
sie in Formeln, Schemata und Rechenexempel hinein. Die Wissen- 
schaft demonstriert den kranken Geist zur allgemeinen Sichtbarkeit 
und Lehrbarkeit vermittels der Präparatenserien der Laboratorien. 
Die Wissenschaft beweist wie ein Mathematiker; experimentiert wie 
42” 
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ein Mechaniker; arbeitet exakt mit allen Sinnen, scharfem Verstande 
und ungeheurem Fleiß. Die Wissenschaft leistet in ihrer klar darstell- 
baren, faßlich lehrbaren und durch das Experiment kontrollierbaren 
Tatsachenarbeit sehr viel. Die Wissenschaft ist unersetzlich. Ihr Ver- 
fahren ist durchaus berechtigt und notwendig. Metaphysische Speku- 
lation in der Wissenschaft — etwa das Absolute als Erklärungs- und 
verursschendes Prinzip mitten im System und Mechanismus der kau- 
salen Verknüpfungen der empirischen Tatsächlichkeiten und Phänomene 
des Geistes — ist gänzlich zu verwerfen. Das würde die Wissenschaft 
ruinieren. Aber die Wissenschaft leistet nicht alles. Sie hat auch ihre 
Grenzen. Wo sie aufhört, da fängt die Philosophie an. Die Arbeit der 
Wissenschaft wird weitergehen wie die Zeit; die Wissenschaft wird 
zweifellos im Laufe der Zeiten noch viel Wertvolles erforschen. Trotz 
mancher Unzulänglichkeiten ist die Wissenschaft des kranken Geistes 
eine achtunggebietende Macht. Die ruhige, kühle, klare und ziel- 
bewußte Forscherarbeit des wissenschaftlichen Verstandes hat die 
imponierende Sicherheit und Beweiskraft der Tatsachen. Auf diesen 
Tatsachen baut man sicher und nicht wie auf phantastischem Gefackel 
und auf Hirngespinsten. Man kann die wissenschaftlich erwiesenen 
Tatsachen in der psychiatrischen Praxis zum Heil der Kranken mit Er- 
folg anwenden. Und wenn man auch über manchen Wust von wil- 
den, abenteuerlichen wissenschaftlichen Theorien erschreckt den Kopf 
schütteln muß, so muß man anderseits wieder zugeben, daß die Hypo- 
thesen der Wissenschaft die Forscherarbeit mächtig gefördert haben. 
Der Wissenschaft gebührt der Dank der Menschheit; das sei auch hier 
für meine weitere, über die Wissenschaft hinausgehende Betrachtung. 
ganz besonders betont. 


' TI. 

Soweit die Wissenschaft; betrachten wir nun die Philosophie, die 
neben der Wissenschaft steht. 

Die Wissenschaft liefert der Philosophie das Material, aus dem 
diese den Bau ihres philosophischen Systems herstellt. Die Geltung 
der nach empirisch-exakter Methode erwiesenen Tatsächlichkeit im 
empirischen Bereiche von Natur und Geist darf die Philosophie nicht 
bemäkeln. In der Geisteslage, aus der heraus die Philosophie denkt 
und schafft, braucht diese andere Theorien, Hypothesen und Deutungen 
als die exakte, empirische Wissenschaft. Indessen stellt sich die Philo- 
sophie voll anerkennend auf den Boden der wissenschattlich erwiesenen 
Tatsachen des kranken Geistes. Dort steht sie wie auf einem sicheren 
wissenschaftlichen Fels im Meere der philosophischen Probleme der 
Geisteskrankheit und der Geistesentartung. Wenn ich hier von Philo- 
sophie spreche, so meine ich die Philosophie nicht nur, insofern sie ein 
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System und oberstes Prinzip aller Wissenschaften, also Wissenschaft 
der Wissenschaften ist; sondern ich meine hier Philosophie, insofern sie 
— die Wissenschaft der Wissenschaften in sich befassend — das ganze 
Weltall, Stoff und Geist, von einem Prinzip über dem Weltall aus, von 
einem übersinnlichen, metaphysischen Prinzip aus erklärt; ich meine 
also hier Philosophie im höchsten Sinne des Wortes als Anschauung 
des Universums von einem Standpunkte über dem Universum aus; ich 
meine hier die Philosophie als metaphysisch orientierte Weltanschauung. 
Woher, aus welcher Sicherheit und Wahrheit schöpft diese Philosophie? 
Wie schaut sie auf den kranken Geist, und wie stellt sich der kranke 
Geist dem philosophischen Schauen dar? 

Die eben gekennzeichnete Philosophie schöpft aus dem, was jenseits 
der Erfahrung liegt. Die verschiedenen Epochen und Völker der Welt- 
geschichte haben dieses Jenseits der Erfahrung, dieses Jenseits der Welt 
verschieden gedacht, verschieden erlebt und verschieden dargestellt. In- 
dessen alle Besonderheiten der Ausprägung dieses Jenseitigen, dieses Meta- 
physischen, durchweht doch ein Einheitliches, ein Einunddasselbige. Die 
Jahrtausende nannten und verstanden dieses Jenseitige als das Absolute, 
als Gott, als die höchsteVollkommenheit und Glückseligkeit, als die Ideen- 
welt, als das Brähma, als den Ätman, als das Namenlose, als das Gestalt- 
lose, als das Nirväna, als die erhabene Majestät der metaphysischen My- 
sterien, als die Seele aller Dinge, als das Jenseits von Raum, Zeit und 
Kausalität, als das Jenseits von Stoff und Geist, als das Jenseits von 
Sein und Werden, als das Jenseits von Einheit und Vielheit, als das Jen- 
seits von aller Persönlichkeit, als das Jenseits von Maß, Zahl, Gewicht, 
Form und Grenze, als das Jenseits von Subjekt und Objekt, als das 
Jenseits von Gut und Böse, als das Jenseits von allen Gegensätzen und 
Disharmonien, als das Jenseits von allem Leid und aller Krankheit, 
als das Jenseits von allem Glück und Unglück, als das Jenseits, für das 
dieser Ausdruck Jenseits eine unzulängliche Vorstellung ist, als das, 
dem gegenüber jede Beschreibung und jeder Laut ein dreister Frevel 
ist und demgegenüber ehrfürchtiges Schweigen und Anhalten des Atems 
sich gebührt. So schöpft die von mir genannte Philosophie aus dem 
Inbegriff des Wahren, Guten und Schönen. Sie tritt aus der Vielheit, 
Beschränktheit, Veränderlichkeit, Endlichkeit und Wissenschaftlich- 
keit heraus und schöpft aus der Einheit, der Unendlichkeit, der Unver- 
änderlichkeit und Ewigkeit. Sie schöpft aus der grenzenlosen Urkraft. 
Sie schöpft aus dem unerschöpflichen Schöpferwillen der absoluten 
Freiheit und Vollkommenheit. Die Philosophie ist schöpferisch, indem 
sie aus jener Wesenheit ihre Kraft holt, die alles ist und der gegenüber 
das Weltall, das Leben und die philosophische Betrachtung selber 
mattes Nachbild, Zerrbild, Schein, Schatten und das ganze Universum 
sofort ein Nichts ist, wenn es nicht vom Absoluten gestützt und erhalten 
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wird. Aus diesem Absoluten schöpft die von mir gemeinte Philosophie. 
Wenn wir sagen, das Absolute sei das Eine, Ewige, Unveränderliche. 
die allen Substanzen zugrunde liegende Substanz, die Ursubstanz, das 
Beharrende, in dem alle Dinge — Stoff und Geist — fließen, entstehen 
und vergehen usw., so haben wir infolge der Unvollkommenheit des 
endlichen Menschengeistes etwas Symbolisches über das Absolute ge- 
sagt. In Wirklichkeit ist das Absolute weit erhaben über das, was diese 
Begriffe und Vorstellungen klarzumachen vergeblich versuchen. Das 
Absolute liegt über und jenseits der Erfaßbarkeit durch solche Be- 
griffe und durch Begriffe überhaupt. In die metaphysische Anlage des 
Menschengeistes weht dieses Jenseitige hinein. Diese Anlage ist ein Aus- 
hauch dieses Jenseitigen. Aus dieser metaphysischen Anlage schöpft 
die Philosophie; die reine Wissenschaft schöpft nicht aus ihr. Ich be- 
tone ausdrücklich „reine“ Wissenschaft und meine an dieser Stelle mit 
dem Ausdruck ‚rein‘ die Wissenschaft, insofern sie unabhängig von 
Philosophie und Religion forscht und arbeitet. Alles, was die Philo- 
sophie schaut, schaut sie in dem Absoluten und durch das Absolute 
hindurch und richtet das ganze Universum nach diesem Absoluten hin. 
Die Wahrheit und Autorität dieser Philosophie liegt im Absoluten und 
höher wie die Wahrheit der immanenten Kausalität dieser Welt, wie 
die wissenschaftliche Wahrheit. Ihre Wahrheit und Autorität ist tran- 
szendent. Ihre Wahrheit ist das Absolute. Auch der, für den das Absolute 
keine Realität hat, muß doch anerkennen, daß es ein notwendiges Er- 
fordernis für das tiefste und vornehmste geistige Bedürfnis, für das meta- 
physische Bedürfnis des Menschengeistes ist. Auch der muß, wenn er 
diesem Bedürfnis in Leben und Denken Rechnung tragen will, not- 
wendig und unumgänglich sich so verhalten und so denken, als ob das 
Absolute wirklich wäre. Auch dem hat das Absolute zum mindesten 
die Wichtigkeit und die Realität, die etwa die Hypothese des Un- 
bewußten dem wissenschaftlichen Verstande hat. Jeder Menschengeist 
fühlt und ahnt in seinem metaphysischen Erleben — der eine stark. 
der andere verzerrt und verdunkelt — diese Wahrheit als fundamental 
und alle anderen Wahrheiten weit überragend, als jenseits aller wissen- 
schaftlichen Beweisbarkeit liegende, über solcherlei Beweise weit er- 
habene und derartiger Beweise nicht bedürftige Wahrheit. Jeder Men- 
schengeist erfährt auch gelegentlich einmal recht lebendig in seinem 
Innern, daß diese Wahrheit unausrottbar im Zentrum des menschlichen 
Geistes lebt und dort mit aller Würde und Befehlsgewalt auf dem 
Throne sitzt. Aus solchen Quellen schöpft die von mir genannte Philo- 
sophie; und so beschaffen ist ihre Wahrheit und Autorität. 

Wie schaut nun diese Philosophie auf den kranken Geist und wie 
stellt sich der kranke Geist diesem philosophischen Schauen dar? Diese 
Philosophie sieht die Welt. die Dinge der Welt und unter ihnen auch 


Psychiatrie und Philosophie. 637 


den kranken Geist in Beziehung zu dem Absoluten. Sie ahnt, fühlt und 
spürt; sie hat Instinkt, Intuition und Erleben; sie ergreift, erfaßt und 
schaut unmittelbar, wie das Ding, wie der kranke Geist mit dem Ab- 
soluten zusammenhängt. Sie richtet das geistige Auge auf das, was hinter 
dem Dinge ist, auf sein innerstes Wesen, sein letztes Ziel, auf den Ewig- 
keitshauch an dem Ding. Sie sieht das Ding im Lichte des Absoluten, 
sieht das Ding aus dem Absoluten kommend und in das Absolute zurück- 
kehrend, sieht die eigentliche Heimat des Dinges. Diese Philosophie 
denkt das Ding, denkt den kranken Geist in einem metaphysisch orien- 
tierten Gedankensystem. In diesem Gedankensystem ist das Absolute 
der eigentliche Sinn des ganzen Universums, aller Dinge und auch des 
kranken Geistes. Alles ist nach diesem System Werkzeug, Mittel, Weg, 
Absicht, Ziel und Zweck zum Absoluten hin. Das Absolute erscheint 
da als die erste Ursache und das letzte Ziel, als das eigentliche Wesen 
aller Dinge, als das Ding an sich. In dem Absoluten findet bei dieser 
Philosophie alle Erklärung, auch die des kranken Geistes, den letzten 
Abschluß und friedvolle Ruhe. Diese Philosophie ist nicht Wissen- 
schaft. Die Wissenschaft sieht ja den kranken Geist an wie ein Ding 
unter Dingen, sieht den kranken Geist unter Dingen bleibend und nicht 
darüber hinausgehend, sieht den kranken Geist von geistigen und 
körperlichen Kräften und Dingen verursacht und derartige Kräfte und 
Dinge bezweckend. Die Wissenschaft sieht den kranken Geist in einem 
System von Ursachen, die der Welt einwohnen d.h. der Welt immanent 
sind. Die Arbeit der Wissenschaft wird von der besagten Philosophie 
voll anerkannt. Die Philosophie steigt dann aber, nachdem sie mit der 
Wissenschaft den Weltblick auf die Dinge und den kranken Geist ge- 
worfen hat, auf den Standpunkt über der Welt, wird transzendent und 
beginnt nun erst ihre eigentliche Arbeit, indem sie die Welt und den 
kranken Geist in der Welt mit dem Ewigkeitsblick anschaut, indem sie 
denkt und schaut sub specie aeterni, unter dem Gesichtswinkel des 
Ewigen und Absoluten. 

Bei dieser Betrachtung erscheint dann etwas Neues an dem Ding; 
es erscheint etwas an dem kranken Geiste, das die kausale Forschung 
der empirischen Wissenschaft ihrer Beschaffenheit und Methode nach 
nicht erforschen kann und nicht erforschen soll. Es erscheinen der 
philosophischen Betrachtung die Ewigkeitswerte an dem Ding, an dem 
kranken Geiste. All die Krankheit, der Jammer, die Not, die Zerrissen- 
heit, die Perversion, die Dämonie, die Bestialität, die unheimlichen 
Abgründe und die schreckliche Trostlosigkeit des niedersinkenden und 
zusammenbrechenden Menschen- und Kulturgeistes erscheinen der 
philosophischen Betrachtung als Mittel und Wege zum Absoluten. Der 
kranke Geist, der untergehende, der entartete Geist der Einzelmenschen, 
der Völker, der Menschheit und der Kulturen, das sind in der besagten 
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philosophischen Betrachtung die Weltpredigt und die Keulenschläge, 
mit denen das Absolute den Menschengeist zu sich hintreibt. Das ist 
der Donner und Blitz des Absoluten, der Weltgeist zerschmettert, damit 
Gottesgeist aus ihm werde. Das ist die ausgedorrte Wüste, die das 
Absolute in dem Leben der dekadenten Kulturen ausbreitet, damit 
quälender Durst entstehe und nach den Wassern des absoluten Lebens 
lechze. Das ist die Weltqual, die das Absolute im kranken Geist zum 
Bewußtsein und zur Darstellung kommen läßt, damit das Qualvolle sich 
sehne nach dem Quallosen des Absoluten. Das ist die tiefe Einsicht, 
die das Absolute mit erhabener Schrecklichkeit in den stolzen Menschen- 
geist wirft, damit der Mensch das Nichts seines Geistes erkenne und in 
das All der Erfüllung seiner geistigen Sehnsucht — in das Absolute — 
eintrete. Das ist die an jedem Tage der Weltgeschichte immer wieder- 
holte Aufforderung des Absoluten an den Geist der Menschen und 
Kulturen zur letzten Entscheidung darüber, ob dieser Geist in stupider 
oder glanzvoller Bestialität untergehen, oder ob er sein Angesicht zum 
Absoluten hinwenden und an diesem sich wieder aufrichten wolle. Der 
kranke Geist, das ist in der philosophischen Betrachtung das tragischste 
Kapitel in jedem Augenblick der Weltgeschichte, in dem geschrieben 
steht, daß das Universum nur die Wahl hat zwischen dem Absoluten 
oder der Verzweiflung, zwischen dem Inbegriff des vollkommenen All 
und dem des leeren Nichts. Der kranke Geist, das ist das Heiligtum, 
in dem die warnende Stimme Gottes am lautesten donnert. Der kranke 
Geist, das ist der Vorhof des Ewigen, in dem göttliche Erschütterung 
und Geißelung den Schritt zum Absoluten beschleunigen soll. Der 
kranke Geist, das ist der Abschied an die Welt und der halsbrecherische 
Pfad zwischen fürchterlichen Abgründen und himmlischen Gefilden. 
An dem kranken Geist weht der milde Hauch des Ewigen und fressen 
die sengenden Gluten von Höllenschlünden. Der kranke Geist, die ab- 
steigende Kultur ist der Faustkampf zwischen Himmel und Hölle. Der 
kranke Geist, die absteigende Kultur ist der Morbus sacer, die heilige 
Krankheit, in dem der Rosenkranz zum Göttlichen hingeschwungen 
wird und gleichzeitig die Fratze des Satans giert. Der kranke Geist, 
die absteigende Kultur ist die Geisteserschöpfung und die Wahnsinns- 
nacht, die das Absolute in dem Geiste des Individuums, der Menschheit 
und der Kulturen beim Kampf des guten Prinzips mit dem bösen, 
beim Kampf der gottzustrebenden mit den von Gott abstrebenden 
Kräften hat hereinbrechen lassen, damit der Gottestag von allen leben- 
digen und leblosen Kräften des Universums als die einzig mögliche Er- 
lösung empfunden werde. Der kranke Geist, das ist die Gottessaat, aus- 
gestreut an allen Sonnentagen und in allen Winternächten des Menschen- 
geistes und der Weltgeschichte, damit durch Leid entstehe Sühne, Er- 
lösung und Wille zur Rückkehr zum Absoluten. Stoff und Geist ist seinem 
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tiefsten Wesen nach Wille sowohl zum Absoluten hin als auch vom Abso- 
luten fort. Leid, Krankheit und kranker Geist ist dieser Weltwille im Zu- 
stand der Ohnmacht, des Schmerzes und des Zusammenbruchs. Leid, 
Krankheit und kranker Geist ist die eindringliche Lehre, daß der Weltwille, 
als eine ungeheuere Plage der Verzweiflung zueilt, wenn der Wille nicht 
das gottesfeindliche Prinzip seines Wollens immer wieder niederkämpft. 
Der kranke Geist hat — wie alles in der Welt — ein Doppelgesicht, ein 
philosophisches Gesicht und ein wissenschaftliches Gesicht, ein Ewigkeits- 
gesicht und ein Weltgesicht. Das Ewigkeitsgesicht des kranken Geistes 
wendet sich in seinem Heilverlangen nach den Heilquellen des Absoluten 
hin, ohne die Heilquellen der Wissenschaft und der Welt zu verschmähen. 
Von dem Absoluten her erhält derkrankeGeist Weihe, Adel und Hoffnung. 
Durch den zerstörten Geist geht die Wissenschaft mit kühler Gelehrsam- 
keit hindurch wie durch Ruinenfelder des Diesseits. Die Philosophie zeigt 
anden Ruinen des Geistes den milden Widerschein aus jenseitigen Reichen. 
All das ist der kranke Geist in jener philosophischen Betrachtung, die 
im Absoluten wurzelt. Mit dem Gesagten ist eine von vielen möglichen 
Richtungen der philosophischen Erkenntnis des kranken Geistes ganz 
kurz angedeutet. Diese Erkenntnis ist keine Wissenschaft und unter- 
steht nicht der wissenschaftlichen Kontrolle und den wissenschaftlichen 
Maßstäben. Diese Erkenntnis ist eine Notwendigkeit aus dem meta- 
physischen Bedürfnis des Menschengeistes heraus gefühlt, erlebt und 
in Gedanken dargestellt. Man kann diese Erkenntnis Metaphysik des 
kranken Geistes nennen. 


IN. 


So weit die Philosophie. Zum Schlusse will ich denn noch einiges 
aus dem Gesagten hervorheben und einige Anwendungen — namentlich 
mit Bezug auf die Psychiatrie — machen. 

Während die Wissenschaft das Ding als Erscheinung, die Phänomene 
des kranken Geistes, beobachtet und kausal erklärt, erlebt und erklärt 
die besagte Philosophie den kranken Geist in seiner Beziehung zum 
Absoluten d.h. dem Wesen nach. Eine Darlegung des Wesens des 
kranken Geistes in Form eines Gedankensystems würde Philosophie des 
kranken Geistes genannt werden müssen.. Sie würde in einem theoreti- 
schen und in einem praktischen Teil sich darstellen. Praktisch würde sie 
sein, wenn die Ergebnisse und Resultate der theoretischen Gedanken- 
arbeit in Grundsätze des praktischen Handelns umgesetzt würden und 
in der Aufrichtung und Heilung des kranken Geistes als ärztliche Praxis 
oder als Lebensweisheit und Lebenspraxis zum Ausdruck kommen 
würden. Philosophie des kranken Geistes ist möglich und in einem 
gewissen Grade notwendig in Verbindung mit der Wissenschaft vom 
kranken Geiste und hat dann einen Platz in der Psychiatrie — Psych- 
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iatrie hier in dem üblichen Sinne dieses Wortes als einer ärztlichen 
Disziplin gemeint. Über diesen Rahmen hinaus hat die Philosophie des 
kranken Geistes dasselbe Recht im Leben wie jede Philosophie. Wer 
diese Philosophie betreiben soll, darüber kann man verschiedener Mei- 
nung sein. Der philosophische Bildungsgang hat bei ihr dieselbe Be- 
deutung wie bei jeder anderen Philosophie. Betreibt sie der praktische 
medizinische Psychiater mit philosophischer Bildung, so hat diese 
Philosophie den Vorzug der tiefen Wahrheit des Erfahrens und Er- 
lebens und der Fundamentierung auf empirisch-wissenschaftlichem 
Geiste. Betreibt sie der Philosoph nach medizinischer Orientierung, so 
hat sie den Vorzug der weiten Perspektive der philosophischen Speku- 
lation. Am fruchtbarsten wird die Philosophie des kranken Geistes sich 
entwickeln, wenn sie von beiden Seiten aus betrieben wird. Der Zweck 
dieser Philosophie ist, den kranken Geist in Beziehung zum Absoluten 
zu sehen und in einem Gedankensystem diese Beziehungen darzustellen. 
Diese Philosophie ist nicht Wissenschaft, sondern eine erhabene Ge- 
dankenkunst zur Darstellung der höchsten Wahrheit über den kranken 
Geist. Die Wissenschaft stellt den kranken Geist dar in einer exakten 
Gedankenoperation des wissenschaftlichen Verstandes und als einen 
Teil der Welterfahrung ohne Beziehung zum Absoluten. Die Philosophie 
stellt den kranken Geist dar in einer bald mehr wissenschaftlich exakten 
bald mehr kunstgemäßen Gedankenoperation des metaphysischen Er- 
lebens und als einen Teil der Welterfahrung in Beziehung zum Absoluten. 
Die Fassungskraft der Wissenschaft ist ihrem Gegenstande, z. B. dem 
kranken Geiste, adäquat d.h. angemessen. Die Begriffe der Wissenschaft 
erreichen ihren Gegenstand. Es gibt nur eine Wissenschaft und ihre 
Sprache ist ruhig und gelehrt. Die Fassungskraft der metaphyasisch- 
gerichteten Philosophie ist ihrem Gegenstande, dem Absoluten, aus dem 
heraus sie alles und auch den kranken Geist denkt, inadäquat d.h. un- 
angemessen. Die Philosophie kann das Absolute und die Beziehungen 
des Absoluten zum Gegenstand — auch zum kranken Geiste — nur 
symbolisch fassen und erreichen. Wie es unendlich viele Symbole für 
einen Gegenstand geben kann, so kann es unendlich viele Philosophien 
geben. Die Philosophie schürft im tiefsten Leben und Wesen der Dinge; 
ihre Sprache darf recht lebendig und auch künstlerisch-symbolisch 
sein. Die tiefste Philosophie ist die wahrste Philosophie. Diese gipfelt 
im Absoluten und weist das Absolute als den Kern alles Seins nach. 
Da der Psychiater der erste Diener des kranken Geistes ist und der 
kranke Geist im Einzelindividuum, im Leben und in der Kultur sowohl 
nach wissenschaftlicher wie auch nach philosophischer Wahrheit und 
Hilfe verlangt, muß der Psychiater diesem Verlangen gerecht zu werden 
suchen. Wissenschaft und Philosophie zugleich kann der Psychiater 
nicht beherrschen; aber er kann das Eine beherrschen und über das 
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Andere für seine Zwecke hinreichend orientiert sein. In der Ausbildung 
und Fortbildung des Psychiaters muß diesem Sachverhalt Rechnung 
getragen werden. Die Philosophie würde in der psychiatrischen Praxis 
zwischen Medizin und Theologie steþen und ist nach vielen Richtungen 
hin möglich. Die Richtung, welche ich in meinen Auslassungen kurz 
andeutete, geht in den religiösen Standpunkt über und schließt eine Be- 
jahung der Theologie in sich. Sie will die höchste Auffassung des kranken 
Geistes in der denkenden menschlichen . Vernunft sein. Auch der 
Psychiater, der eine metaphysische Realität verneint, muß wenigstens 
ihre Fiktion anerkennen als ein notwendiges Erzeugnis der metaphysi- 
schen Anlage im Menschen und für die metaphysischen Bedürfnisse und 
Anlagen des kranken Geistes notwendig. Auch der skeptische Psychiater 
muß zugeben, daß die Realität des Absoluten wenigstens eine Hypo- 
these ist, auf die sich das metaphysische Bedürfnis des kranken Geistes 
so einstellen und so reagieren kann, als ob der Gegenstand dieser Hypo- 
these, das Absclute, wirklich wäre. Die Formen des kranken Geistes, die 
sich in den Anstalten befinden, mögen immerhin mehr der Medizin und 
die Formen des kranken Geistes, die sich außerhalb der Anstalten und im 
Kulturleben vorfinden, mögen mehr der Philosophie und der Religion 
bedürftigsein. Jedenfalls kann es keinen Augenblick zweifelhaft sein, daß 
man die Tiefe und Bedeutung des kranken Geistes nicht erfassen kann, 
wenn man nicht alle Formen desselben betrachtet und sich nicht aller Be- 
trachtungsweisen bedient. Das zu tun, haben Psychiatrie und Psychiater 
nicht nur das Recht, sondern auch die Pflicht. Die genannte Philo- 
sophie innerhalb der Psychiatrie wird mit der Erfahrung von der Er- 
schütterung und Zerrüttung des geistigen Lebens ununterbrochen in 
lebendigstem Konnex sein, während diese Philosophie außerhalb der 
Psychiatrie mehr anknüpft an die philosophischen Probleme überhaupt. 
Eine Psychiatrie, die fortschreiten und höhere Bedeutung im Kultur- 
leben gewinnen will, wird anerkennen, daß der empirisch-wissenschaft- 
liche Standpunkt allein nicht genügt, daß sich die Psychiatrie nach der 
philosophischen Seite hin erweitern muß. 

Der Geist der Welt steigt empor und sinkt hernieder in den Jahr- 
tausenden. Die Art und die Intensität seines metaphysischen Bedürf- 
nisses wechselt. Aber noch nie ist der Geist in der Welt ohne dieses 
Bedürfnis und ohne die Stillung dieses Bedürfnisses durch philosophische 
und religiöse Betrachtung irgendeiner Art und ohne dementsprechendes 
Handeln gewesen. Je größer die Ohnmacht und der Zusammenbruch 
des Geistes in der Welt ist, um so stärker ist sein Bedürfnis nach Stär- 
kung und Trost. Wer dieses Bedürfnis allein und ausschließlich mit dem 
wissenschaftlichen Erkennen und Handeln stillen will, wer dem ge- 
brochenen Geiste die Zugänge zum Metaphysischen verschließen will 
oder gleichgültig gähnend an den Toren des Übersinnlichen vorbeigeht, 
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der muß sich nicht beklagen, wenn der kranke Geist in der Welt die 
Gelehrsamkeit, auch wenn sie groß und imponierend ist, als eine zu 
matte Hilfe und Stärkung abweist. Stark und am rechten Platze ist die 
Wissenschaft in der Front und in gemeinsamer Arbeit mit Philosophie 
und Religion; zur Entstellung wird sie in aufgeblähter Selbstgenügsam- 
keit. Die Selbstgenügsamen reichen dem kranken Geist das leere Nichts 
dar, wenn sie die Faust gegen alles Übersinnliche ballen und in der bru- 
talen Barbarei eines rohen Materialismus aufgehen. Wissenschaft und 
Philosophie würden im Lehrgebäude der Psychiatrie selbständig neben- 
einander stehen müssen. In der psychiatrischen Persönlichkeit fließt 
philosophischer Geist und wissenschaftlicher Geist ineinander und be- 
fruchtet sich gegenseitig. Wenigstens soll es so sein in der psychiatri- 
schen Persönlichkeit. Das naturwissenschaftliche 19. und 20. Jahr- 
hundert hat sich in dem realen Geiste der Wissenschaftlichkeit selbst 
überboten und das Heer der wissenschaftlichen Probleme und meß- 
baren Tatsächlichkeiten zwangsläufig wieder heranführen müssen an 
die Reiche der metaphysischen Mysterien. Breite Ströme oder leise 
Bäche aus den Quellen des Absoluten fließen durch das Leben und den 
Geist der höchst realen Welt der Gegenwart hindurch. Sie führen 
goldene Heilkräfte aus übersinnlichen Gefilden mit sich, und ein Hauch 
aus jenseitigen Welten lagert auf ihren Wassern. Das Leben und der 
Geist der Welt, der groß aber auch müde und krank geworden ist an den 
realen Tatsächlichkeiten innerhalb der Welt, fühlt in sich das Bedürfnis 
nach Erneuerung im Absoluten. Je mehr die Fluten der geistigen Ohn- 
macht, des Leidens und der Krankheit steigen, je mehr die Abgründe 
der Dekadenz sich auftun, desto mehr wird auch das metaphysische 
Heil- und Erlösungsbedürfnis wachsen. Nach dem Transzendenten, 
das der klügelnde Verstand von sich weist, wird die Verzweiflung die 
Arme ausstrecken. Die Welt ist in Gärung, die Welt ist von der Welt 
enttäuscht, die Welt bedarf wieder einmal des Absoluten. Und so 
werden die Dinge nach dem Absoluten greifen, weil sie danach greifen 
müssen. So wird auch die Psychiatrie von dem Absoluten in sich auf- 
nehmen müssen, weil sie den Heilkräften und Erkenntnissen vom 
Absoluten her keine innerweltlichen Erkenntnisse und Heilkräfte von 
überragender Bedeutung entgegensetzen kann. Ich habe eine der 
vielen Aufgaben, einen der vielen Wege und das höchste der Ziele 
der Psychiatrie zeigen wollen, nämlich ihre Beziehung zum Absoluten. 
Das Prinzip des Absoluten zu erkennen und zu verwerten, das ist 
cine Hauptbedeutung der Philosophie in der Psychiatrie. 


(Aus der Psychiatrischen und Nervenklinik der Universität Kiel [Direktor Geh. 
Med.-Rat Prof. Dr. Siemerling).) 


Beitrag zur Frage der menstruellen Neurosen und Psychosen. 


Von 
Dr. A. Hanse. 


(Eingegangen am 21. Juni 1924.) 


Wenn einerseits den Menstruationsanomalien und vor allem der 
Amenorrhoe bei Psychosen von jeher eine große Aufmerksamkeit ge- 
schenkt worden ist, so verdienen andererseits auch die Psychosen, die 
unmittelbar prämenstruell oder während einer an sich normalen Men- 
struation auftreten, ebenfalls eine besondere Beachtung. In einer frühe- 
ren Arbeit habe ich an Hand der Literatur dargestellt, daß, nach Ansicht 
der meisten Autoren, die Menstruationsstörungen zwar meist die Folgen 
der vorliegenden psychischen Erkrankung sind, daß aber doch gelegent- 
lich auch die periodischen genitalen Vorgänge, besonders wenn sie in 
ihrem normalen Ablauf aus irgendwelchen Gründen gehindert sind, 
zum Ausbruch einer Psychose Veranlassung geben können. Wenn aber 
die Frage dieses Zusammenhanges bei manchen Kranken nicht immer 
entschieden werden kann, so sind vor allem solche Fälle bedeutsam, wo 
die psychische Erkrankung während oder kurz vor einer normal ver- 
laufenden Menstruation und offenkundig mit dieser zusammenhängend 
auftritt, und zwar besonders dann, wenn die Psychose mehrfach sich 
‚während der menstruellen Phasen wiederholt. 

Daß bei vielen Frauen ‚‚das Unwohlwerden‘ die verschiedensten 
nervösen Störungen zeitigt, ist eine hinlänglich bekannte Tatsache. 
Nach Kraepelin geht mit der Menstruation, besonders im prämenstruellen 
Stadium, eine ständige Steigerung der nervösen und psychischen Reiz- 
barkeit einher, die sich nach Krafft-Ebing bei entsprechender Veran- 
lagung bis zu pathologischen Affekten und Zwangshandlungen steigern 
kann. Vielfach werden zwar diese Störungen, besonders wenn sie all- 
gemeiner und leichterer Natur sind, nicht ärztlich beobachtet werden 
können; die Frauen fassen dann die Beschwerden geduldig auf als unab- 
wendbar zu tragendes Schicksal. In anderen Fällen aber drängen sich 
diese Zusammenhänge den Kranken mit so elementarer, oft übertriebe- 
‚ner Deutlichkeit auf, daß sie den Arzt um Hilfe bitten, wenn nicht die 
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psychotischen Störungen so hochgradig sind, daß sie in eine Anstalt ge- 
bracht werden müssen, wo nun Beziehungen zwischen Menstruation 
und Psychose vermutet oder gar mit Bestimmtheit angenommen werden 
können. 

Wiederholt wurde nun versucht, durch exakte, experimentelle Unter- 
suchungen diese Zusammenhänge psychologisch zu klären, ohne daß sie 
jedoch bislang zu einem brauchbaren Ergebnis geführt hätten. Zwar 
glaubte von Jaworski bei einer Reihe von Frauen und Mädchen während 
des Unwohlseins Abnahme der Aufmerksamkeit, des Gedächtnisses, 
sowie der Leistungs- und Arbeitsfähigkeit feststellen zu können, jedoch 
konnte Wollenberg trotz ausgedehnter Versuchsreihen diese Angaben 
nicht bestätigen. A. Hauptmann fand bei nervös vollwertigen Indivi- 
duen eher eine Steigerung der Sinnesempfindlichkeit und Beschleunigung 
des Gedankenablaufes (aber ohne Ideenflucht und Willens- oder Kon- 
zentrationsstörung). Bischoff untersuchte zu diesem Zwecke an Hand 
der akustischen Wortmethode (nach dem Schema von Aschaffenburg), 
doch konnte er keinen nennenswerten Unterschied gegenüber Nicht- 
menstruierten feststellen, dagegen fand er, daß nach Verabreichung von 
geringen Alkoholmengen bei menstruierten Frauen die sinngemäßen 
Assoziationen vermindert, dafür aber die einfachen Klangverbindungen 
vermehrt waren. Ob dieses Ergebnis nun auf eine geringere Alkoholtole- 
ranz während der Periode hinweist, sei dahingestellt. 

Trotz seiner negativen experimentellen Ergebnisse aber hält auch 
Wollenberg daran fest, daß zahlreiche nervöse oder gar psychische Stö- 
rungen bei Prädisponierten während der Menstruation vorkommen; er 
verweist dabei auf die Untersuchungen des Pathologen Heller, welcher 
von 300 suicidal geendeten Frauen 40 °/, menstruiert fand. 

Was gerade den Selbstmord anlangt, so finden wir ähnlich lautende 
Angaben wiederholt. Auch Krafft-Ebing weist auf diesen Zusammenhang 
hin. Slavik fand unter 474 obduzierten weiblichen Selbstmördern 157 
(30 °/,) Frauen, die gerade menstruiert waren. K. Boas führt ein 13jäh- 
riges Mädchen an, welches aus einer depressiven Stimmung heraus 
wiederholt Selbstmordversuche machte, und zwar den letzten während 
des Unwohlseins; ferner beschreibt er eine Frau, bei welcher wegen chro- 
nischer Bauchfellentzündung die Ovarien exstirpiert werden mußten, 
und die im Anschluß daran an einer melancholischen Verstimmung er- 
krankte. Während der spärlich bestehen gebliebenen Menstruation 
wurde die Depression stärker, Reizbarkeit, Vergeßlichkeit, Unbesinn- 
lichkeit machten sich deutlicher bemerkbar. So kam es, daß sie während 
dieser Verstimmung sich selbst und 2 Kinder mit Gas vergiften wollte, 
wobei 1 Kind ums Leben kam. Es wurde bei ihr eine Menstrualpsychose 
festgestellt und auf Freisprechung erkannt. 

Viallon gibt an, daß es während der Menstruation zu Verwirrt- 
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heitszuständen kommen kann, und daß bei Epileptischen um diese Zeit 
gehäufte Krampfanfälle auftreten. Daß bei entsprechender Veranlagung 
die ersten epileptischen oder hysterischen Anfälle häufiger mit dem 
ersten Unwohlsein auftreten, ist eine bekannte klinische Erfahrung. 
Schon Kraepelin weist auf diese Tatsache hin. Trepsat fand, daß bei 
20 epileptischen Frauen die Anfälle zu Beginn der Menses sich häuften, 
und daß sie besonders stark am Ende der Periode auftraten. Parhou und 
Urechia glauben deshalb in solchen Fällen gute Erfolge mit Ovarien- 
Präparaten gesehen zu haben. Bianchini beobachtete bei 22 Frauen 
innerhalb eines Jahres 1103 epileptische Anfälle, wovon 384 mit der 
Menstruation zeitlich zusammenfielen. Andere wieder weisen mehr 
hin auf Anfälle und Verwirrtheitszustände, welche an Stelle der früher 
normal verlaufenen, durch psychische Erregungen aber gehemmten 
Menstruation auftreten, die also gewissermaßen durch Amenorrhoe 
bedingt sind (Rodiet). Auch hysterische Anfälle oder Verwirrtheits- 
zustände werden vielfach mit der Menstruation in Beziehung gebracht; 
so beschreibt z. B. Hasche-Klünder einen Fall von schweren Dämmer- 
zuständen im Anschluß an sexuelle Exzesse während der ersten Menstrua- 
tion. 

Nach Kraepelin zeigen sich während der ersten Periode häufiger 
auch die ersten Anzeichen einer manisch-depressiven Psychose; die 
Phasen können sich dabei regelrecht an die Zeit der Menses anknüpfen 
und so den Eindruck eines ‚‚menstruellen Irreseins‘‘ machen. Mackenzie 
fand, daß von 49 manischen Frauen 22 während des Unwohlseins eine 
größere Unruhe zeigten, und von 32 Melancholischen waren 7 während 
dieser Zeit tiefer deprimiert. 

Nicht selten sehen wir auch eine akute Schizophrenie während der 
menstruellen Phase einsetzen. Ein typisches Beispiel dieser Art be- 
schreibt Mucha. Pötzel und Heß beobachteten einen Fall von rekurrie- 
render Katatonie, bei welchem die jeweiligen Schübe meist prämenstruell 
einsetzten und besonders schwer verliefen, wenn die erwartete Blutung 
ausblieb. Gleichzeitig trat während dieser Attacken erhebliche Erythro- 
zytenvermehrung auf, sowie eine cyclische Albuminurie, die schließlich 
unter zunehmender Blutdrucksteigerung zu einer chronischen Nephritis 
führte. Ewald beobachtete einen Fall von menstruellen Stuporzuständen 
und versuchte durch Bestrahlung des generativen Anteils und der inter- 
stitiellen Substanz der Ovarien die Erkrankung zu beeinflussen, jedoch 
ohne Erfolg, der Stuporzirkel blieb bestehen trotz Sistierens der Menses. 
Daß periodische psychische Störungen auch bei amenorrhoischen Frauen 
auftreten können, ist ja verständlich. M. Bartel beschrieb bereits 1887 
einen derartigen Fall. 

Eine besondere Beachtung aber verdienen die menstruell oder prä- 
menstruell auftretenden Delirien oder die amentiaartigen Krankheits- 
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bilder, wie sie vor allen von Kraepelin, Siemerling, aber auch von ande- 
ren (Frenel, Viallon, Wolter, Passow, Elpermann) beschrieben worden 
sind. 

Daß die psychischen Veränderungen während des Unwohlseins bis- 
weilen auch forensische Bedeutung gewinnen können, sahen wir bereits 
oben. Krafft-Ebing weist darauf hin, daß bei von Frauen ausgeführten 
Delikten wie Mord, Brandstiftung oder Diebstahl für den Sachverstän- 
digen die Frage nach den Menstruationsverhältnissen äußerst wichtig 
ist. König führt mehrere Krankengeschichten an, in denen ebenfalls 
Diebstahl und andere Delikte zur Menstruation in Beziehung standen. 
Auch er betont die Wichtigkeit dieses Zusammenhanges. Stemerling 
weist hin auf einen von C. Westphal beobachteten Fall, bei welchem 
während der zessierenden Menstruation plötzlich ängstliche Verwirrt- 
heitzustände auftraten, während derer die Frau ihre 3 Kinder tötete und 
sich selbst lebensgefährlich verletzte. Bei einer von ihm selbstbegut- 
achteten Kranken trat während der Periode ein Zustand schwerer Be- 
nommenheit mit depressiver Verstimmung und Halluzinationen auf, 
der dann in einen dämmerhaften Verwirrtheitszustand mit ausgesproche- 
nen vasomotorischen Störungen überging. Während dieser Psychose 
hatte sie sich Diebstahl und Unterschlagungen zuschulden kommen 
lassen. Sie wurde deshalb freigesprochen. 

Die angeführten Fälle ließen sich sicher durch viele andere ergän- 
zen. Ohne jedoch hier darauf weiter einzugehen, möchte ich zunächst 
noch der zahlreichen Beziehungen gedenken, die zwischen Menstruation 
und vegetativem Nervensystem bestehen, zumal von den oben erwähn- 
ten Autoren wiederholt betont wurde, daß bei den von ihnen beobachte- 
ten psychotischen Störungen vasomotorische oder sonstige Affektionen 
deutlich hervortraten. 

Als durch ovarielle Dys- oder Hypofunktion bedingte Störung sind 
uns ja vor allem die klimakterischen Wallungen hinlänglich bekannt. 
aber auch während der Menstruation begegnen wir vielfach ähnlichen 
Erscheinungen. 

Von mancher Seite wurden vor allem vagotonische Symptome mit 
der Periode in Beziehung gebracht. So beschreibt Klinckert als be- 
sonderes Krankheitsbild eine mit Eosinophilie einhergehende Menstrua- 
tionsneurose mit Asthma, Migräne, epileptischen Anfällen, angioneu- 
rotischen Ödemen, Colica mucosa, Hydrops articulorum intermittens, 
Arthritis und psychischen Störungen. Eine gleichzeitig bestehende Harn- 
säurevermehrung soll dabei zu einer nervös bedingten Gicht führen kön- 
nen. M. Franke fand bei 10 Frauen während der Periode eine Steigerung 
der Pilokarpin- und Atropinreaktion, dagegen eine Abnahme der Adre- 
nalinempfindlichkeit. Die Ursache dieser „Vagotonia intermittens 
menstrualis‘ führt er zurück auf eine ovariell bedingte Änderung der 
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endokrinen Drüsenkorrelation, vielleicht infolge Funktionssteigerung 
von Thyreoides und Thymus und Abschwächung des Nebennierenappa- 
rates. Vor kurzem noch machte L. Hofbauer aufmerksam auf menstruell 
bedingte Asthmaanfälle.. Viallon weist besonders hin auf die durch 
menstruelle Intoxikation bedingte Störung im Bereiche der Magen-Darm- 
funktion und Urinentleerung. Einen höchst eigenartigen Fall erwähnt 
E. Herz. Bei einem 16jährigen Bauernmädchen waren während des 
ersten Unwohlseins stürmische Herzerscheinungen (Palpitationen, An- 
gina pectoris, Tachykardie) aufgetreten, die sich während der zweiten 
Periode wiederholten; dann machte sich bei ständiger Appetitabnahme, 
dauernder Stuhlverhaltung und anhaltender Tachykardie eine zuneh- 
mende Vergrößerung des Abdomens bemerkbar, die auf eine starke 
Gasansammlung zurückzuführen war. Ähnlich wie die „uterine Dys- 
pepsie‘“‘ von Kisch faßt er die Erkrankung auf als reflektorisch-vaso- 
motorisch bedingte Herz-Darmaffektion. | 

Während der Menstruation auftretende oder sich steigernde nervöse 
Beschwerden sind ja jedem Gynäkologen geläufig. Manche dieser Er- 
scheinungen weisen auch sicherlich auf eine Übererregbarkeit des Vagus 
hin, und die therapeutischen Erfolge mit Ca- oder Adrenalinjektionen, 
wovon ich mich selbst sehr oft überzeugen konnte, sind deshalb gut ver- 
ständlich, aber es geht doch m. E. zu weit, den Vagus nun allein für die 
vielseitigen Erscheinungen verantwortlich zu machen. Auch das sym- 
pathische System verdient eine gewisse Beachtung. Wie Peyser in bezug 
auf die von Louros angenommene Schwangerschaftsvagotonie ausführt, 
braucht eine Herabsetzung der Adrenalinempfindlichkeit noch lange 
nicht immer für eine relative Unterwertigkeit des Sympathicus, also 
für Vagotonie zu sprechen, sondern verzögerte Resorption und andere 
Momente können dieses Phänomen sehr oft erklären. Unsere heutigen 
Kenntnisse über das Wesen der klimakterischen Wallungen und vor 
allem der Osteomalacie weisen uns aber darauf hin, daß Ovarienfunktion 
und chromaffines System in inniger Beziehung zueinander stehen. 
Weshalb sollen wir diese Beziehungen nicht auch für manche menstruelle 
Erscheinungen, wie Herzklopfen, Arrythmien, vasomotorische Störungen 
und dgl. annehmen? Auch manche Formen von Kopfschmerz (Migräne) 
oder Rückenschmerzen werden uns so verständlich, zumal wenn wir mit 
Mathes eine besonders leichte Ansprechbarkeit des sympathischen 
Systems vor allem bei solchen Frauen annehmen, die sich durch sog. 
Status asthenico-ptotious auszeichnen. Als viscero-sensorischer oder 
viscero-motorischer Reflex im Sinne Mackenzies können so von den 
zahlreichen sympathischen Ganglien und Nerven des Genitale durch 
Irradiation auf entsprechende Rückenmarkssegmente oder andere 
Zentren die mannigfaltigsten Fernsymptome erklärt werden. 

Weshalb aber in einem Falle die vegetativen Störungen mehr einer 
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Sympathicotonie, in einem anderen wieder mehr einer Vagotonie ent- 
sprechen, ist schwer zu sagen. Eine primär angelegte Hyperfunktion des 
einen dieser Systeme anzunehmen, oder ovarielle Hyperfunktion für 
Untererregbarkeit des Sympathicus (also Vagotonie) und ovarielle 
Hypofunktion für Sympathicotonie verantwortlich zu machen, erscheint 
hier etwas einseitig grob-schematisch, vielleicht gelingt es mit zunehmen- 
der Kenntnis der Elektrolytverhältnisse, der Ca- oder K-Konzentra- 
tion in den Geweben die Frage zu klären. 

Ein anderer Teil der nervösen Erscheinungen ist sicher auch rein 
örtlich bedingt durch die monatlichen fluktionären Vorgängeim Genitale, 
zumal wenn leichte Metritiden, Adhäsionen, besonders im Bereiche des 
sehr empfindlichen nervenreichen Douglasschen Raumes, oder Cervix- 
stenosen vorhanden sind. So sind manche Fälle von Rückenschmerzen, 
reflektorische Magen-Darm- oder Blasenbeschwerden, Aufflackern einer 
chronischen Affektion des Appendix oder die sog. Pseudoappendicitis 
erklärbar. Es ist aber auch verständlich, daß die mit solchen Affektiönen 
behafteten menstruell hyperämisierten Organe wegen dieser allmonatlich 
rezidivierenden Irritationen die Widerstandskraft selbst eines primär 
gesunden Nervensystems nach und nach lähmen können, daß solche 
Frauen dann zunehmend nervöser werden und ängstlich, voller hypochon- 
drischer Befürchtungen, von Menstruation zu Menstruation sich schlep- 
pen; Bilder, wie sie der erworbenen Neurasthenie oder den hyperästhe- 
tisch-emotionellen Schwächezuständen (Bonhoeffer) entsprechen, können 
so die Folge sein. 

Wenn wir mit L. Fraenkel die Periode als monatliche Reinigung be- 
trachten, so müssen manche Störungen, besonders wenn sie prämenstruell 
auftreten, auch direkt als toxisch bedingt aufgefaßt werden. Schick 
glaubte ja die in der Frauenwelt weit verbreitete Ansicht bestätigen zu 
können, daß besondere ‚‚Menotoxine‘“ in den Geweben der Menstruieren- 
den vorhanden sind. Zwar trat Saenger diesen Anschauungen entschie- 
den entgegen, aber genauere chemische Untersuchungen in den prämen- 
struell geschwollenen uterinen Geweben ergaben doch manche Anhalts- 
punkte für eine toxisch bedingte Erklärung. Wenn auch die besonders 
von Driesen, Aschheim, van der Velde gefundene Glykogenspeicherung 
wohl belanglos ist für diese Betrachtung, so braucht doch die ebenfalls 
reichlich gefundene Anhäufung von Arsen, Phosphor, Magnesia, Schwefel 
und Kalk nicht ganz bedeutungslos zu sein. Besondere Beachtung aber 
verdienen die von Aschheim festgestellten Lipoidanreicherungen, ferner 
im besonderen der von Gentili angeführte Reichtum an Cerebrosiden, 
Phosphatiden, Cholestearinen, sowie der von Halban, Frankl und 
Aschner gefundene Gehalt eines eiweißlösenden Fermentes. Manche der 
genannten Erscheinungen machen ja, besonders wenn sie mit heftigen 
Verwirrtheitszuständen einhergehen, in ihrem plötzlichen Auftreten und 
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eben so plötzlichen Verschwinden ganz den Eindruck einer Intoxikation, 
so daß diese gefundenen Stoffe oder andere bis jetzt noch nicht fest- 
gestellte Gifte möglicherweise dafür verantwortlich zu machen sind. 
L. Fraenkel will auf diese Weise vor allem die ‚Molimina menstrualia“ 
erklären, die nach Uterusexstirpation bei belassenen Ovarien bisweilen 
auftreten. Nun werden aber diese toxischen Substanzen im wesentlichen 
nur für die prämenstruell auftretenden Störungen in Frage kommen, 
oder für die menstruellen Störungen hauptsächlich dann, wenn aus lokal 
bedingten oder anderen Gründen Amenorrhoe oder wenigstens Oligo- 
menorrhoe vorhanden ist, denn mit Eintritt der normalen Blutung wer- 
den in der Hauptsache diese Gifte ja wieder ausgeschwemmt. Sie können 
also jedenfalls nicht allein für die rein menstruellen Störungen verant- 
wortlich gemacht werden. Es müssen deshalb noch andere Gesichts- 
punkte in Frage kommen; und da scheint mir die Vielseitigkeit der Sym- 
ptome nur erklärbar durch Annahme einer besonderen Labilität des 
ganzen Nervensystems, vor allem auch der vegetativen Zentren und der 
mit diesen innig zusammenhängenden endokrinen Drüsen. 

Nun verläuft aber die Gesamtvitalität des Weibes in einer gewissen 
Wellenbewegung, die deutliche Beziehungen aufweist zum menstruellen 
Zyklus. Ob nun die monatlichen ovariellen Vorgänge den ersten Anstoß 
zu diesen Schwankungen abgeben, oder ob andere primäre Momente 
hierfür in Frage kommen, sei zunächst ununtersucht. Jedenfalls ist die 
Anschauung W. Liepmanns sicherlich berechtigt, wenn er schon aus den 
physiologischen menstruellen Verschiebungen eine gewisse Irritabilität, 
Emotionalität und Affektlabilität (Vulnerabilität) als spezifische weib- 
liche Charaktereigentümlichkeit herleitet. Mathes will, von konstitutio- 
nellen Gesichtspunkten ausgehend, die beim Weibe vorherrschende 
affektive Einstellung erklären aus dem diesem eigentümlichen Gesamt- 
habitus, die er als ‚Jugendform‘ bezeichnet im Gegensatz zu der 
männlichen ‚„Zukunftsform‘“. Diese Jugendform, die in vieler Be- 
ziehung dem Habitus pycnicus Kretschmers entsprechen soll, zeichnet 
sich aus durch eine gewisse Kleinheit und im ganzen mehr rundlichere 
Formen, kurz durch das, was man im allgemeinen als spezifisch weib- 
lichen Habitus bezeichnet. Als Jugendform entspricht ihr in hirnarchi- 
tektonischer Beziehung ein Überwiegen des Paläencephalons über das 
Neencephalon. Durch dieses Überwiegen des Zwischenhirns und der mit 
diesem zusammenhängenden vegetativen und endokrinen Funktionen 
erklärt er die gesteigerte emotionelle Komponente des Weibes einerseits 
und die leichtere affektiv bedingte Ansprechbarkeit und Labilität des 
vegetativ-endokrinen Systems (Erröten, Herzklopfen, Schwitzen) ande- 
rerseits. Ferner aber erklärt er aus diesem Vorherrschen des paläence- 
phalen Hirnteils auch die größere Hinfälligkeit, die gesteigerte Irritabili- 
tät der vegetativen Funktionen, besonders des Sympathicus vor allem 
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dann, wenn diese Jugendform, wie ja erklärlich, leichter mit Entwick- 
lungshemmungen einhergeht, die dann als Asthenie, Infantilismus, Ha- 
bitus asthenico-ptoticus, Intersexualität u.a. in Erscheinung treten 
können. Seine Ausführungen, die viel Verwandtes haben mit dem vor 
allem von Stiller fruchtbar ausgebauten Astheniebegriff, haben viel 
Überzeugendes, wenn sie auch noch nicht wissenschaftlich exakt formu- 
liert werden können, sondern mehr intuitiv aus dem reichlicheren 
Beobachtungsmaterial eines erfahrenen Gynäkologen geboren worden 
sind. Wenn dahingegen Richter die größere weibliche Affektivität einfach 
aus einer primär angelegten Überfunktion der Nebennieren ableiten 
will, so erscheint doch dieser Versuch etwas einseitig und willkürlich. 

Wie dem aber auch sei; mit einiger Bestimmtheit glaube ich jeden- 
falls folgende Sätze aufstellen zu können: 

Das Zwischenhirn und das mit diesem innig verbundene vegetativ- 
hormonale System hat eine große Bedeutung für den gesamten psycho- 
somatischen Tonus, für die Vitalgefühle, Affekte, Temperament und Cha- 
rakter (Specht, Ewald, Kretschmer, Mathes, L. R. Müller). 

Im Gegensatz zu der gleichmäßigeren, mehr intellektuellen Ein- 
stellung des Mannes ist das Wesen der Frau charakterisiert durch stär- 
kere Emotionalität und größere Schwankungen des Affektes. 

Diese ausgesprochenere Affektbetonung und Labilität (Vulnerabi- 
lität), geht den cyclischen somato-psychischen Vitalitätsschwankungen 
parallel, die durch die monatlichen Blutungen körperlich am sinn- 
fälligsten in Erscheinung treten. 

Nun sagen uns zwar diese Sätze zunächst nichts über das Zustande- 
kommen der menstruellen Neurosen und Psychosen, aber sie geben uns 
doch ein Verständnis dafür, daß durch die monatlichen Schwankungen 
in einem fein gestimmten psycho-somatischen Apparat sehr vielleichter 
als beim Manne die Möglichkeit gegeben ist für eine Störung irgend- 
welcher Art. Es braucht ja nur noch eine leichte Schädigung hinzuzutre- 
ten, um diese physiologischen Wellen zu heftigen pathologischen Stür- 
men zu gestalten. Ob diese Störung nun in einer konstitutionellen Min- 
derwertigkeit eines oder mehrerer Glieder dieses Apparates zu suchen ist, 
ob besondere Erlebnisse oder Konflikte vorstellungsgemäß die affek- 
tive Ansprechbarkeit verstärken und in den vegetativen Organen zum 
Ausbruch kommen, ob Irritationen einer leichten genitalen Erkrankung 
oder prämenstruelle Toxine das Nervensystem schädigen, das alles muß 
von Fall zu Fall entschieden werden. 

Bevor ich nun aber weiter auf diese Zusammenhänge eingehe, 
möchte ich zunächst in aller Kürze einen Fall anführen, der mir 
für diese Betrachtung bedeutungsvoll zu sein scheint. Es handelt sich 
dabei um eine Frau, die in der Zeit von 1916 bis jetzt 13 mal in der 
Kieler Nervenklinik Aufnahme fand. 
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Frau L., Emma, geb. am 1. VIII. 1890. Vater Trinker, Schwester in Anstalt 
(Katatonie), ein Bruder zeitweilig gänzlich verwirrt. Selbst früher gesund, ordent- 
lich, arbeitsam, vorwiegend heiterer Stimmung. Menstruation regelmäßig, ohne 
Beschwerden, seit 1911 verheiratet, glückliche Ehe, 5 Kinder, alle gesund, kein 
Umschlag, Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett ohne Sonderheit. Zur Zeit der 
ersten Erkrankung jüngstes Kind 1 Jahr alt. 


1. Aufenthalt vom 23. III. bis 16. IV. 1916. Vor 5 Tagen plötzlich erkrankt, 
lief fort, redete wirr durcheinander, glaubte sich verfolgt, fürchtete vergiftet zu 
werden, aß nicht, schlief nicht, wollte sich erhängen, war immer sehr unruhig, 
ängstlich erregt. 

Bei der Aufnahme kataleptisch, grimassiert, spricht manieriert, abweisend, 
gereizt, nicht zu fixieren. 

Kräftig gebaut, gesundes Aussehen, Hirnnerven o. B. Reflexe der Extremi- 
täten normal, Motilität, Sensibilät ungestört, Romberg negativ, Herztöne rein, 
Dämpfung normal, Puls etwas beschleunigt, aber voll, gleich- und regelmäßig. 
Lungen o. B. Urin o. B. Wassermann negativ. Bei der Aufnahme menstruiert. 

25. III. desorientiert, unruhig verwirrt, halluziniert, negativistisch, muß mit 
Sonde ernährt werden. 

4. IV. Seit einigen Tagen ruhiger, geordnet und orientiert. Völlige Amnesie 
für ihre psychotischen Erlebnisse 
6 IV. Deprimiert, halluziniert, glaubt den Teufel zu sehen, dabei ängstlich 
und unruhig. 

16. IV. Seit einigen Tagen ruhig, gebessert entlassen. 


II. Aufenthalt vom 10. XII. 1917 bis 12. I. 1918. Seit der Entlassung gesund, 
fleißig und unauffällig. Menstruation regelmäßig und ohne Beschwerden. Februar 
1917 Geburt eines gesunden Kindes. Schwangerschaft o. B., Geburt schwer, mit 
Arzt. Bis jetzt gestillt, dabei angeblich Überanstrengung. Seit der Entbindung 
noch nicht menstruiert. Seit 8 Tagen leicht erschreckbar, ängstlich, verwirrt. 

Bei der Aufnahme ängstlich, glaubt sterben zu müssen, ratlos, kann sich nicht 
erklären, wo sie ist, Personenverkennung. 

Reduzierter Ernährungszustand, Brüste gut, sezernieren Milch. Neurolo- 
gisch o. B. 

Während des ferneren Hierseins jäher Stimmungswechsel, einmal ängstlich, 
ratlos verwirrt, unter dem Einfluß zahlloser Halluzinationen stehend, dann aus- 
gelassen oder heftig erregt, dabei zerfahren und nicht fixierbar. Allmählich gleich- 
mäßiger und ruhiger. Gebessert entlassen. Hier nicht menstruiert gewesen. 


III. Aufenthalt vom 28. VIII. bis 3. IX. 1921. Nach der Entlassung unauf- 
fällig, normal menstruiert. Februar 1921 Geburt, Kind gesund, Schwangerschaft, 
Geburt, Wochenbett normal. Selbst gestillt, dabei immer fleißig, keine Ruhe. 
Seit 3 Wochen verändert, unruhig, übertrieben lustig, dann wieder grundlos wei- 
nend, lebensüberdrüssig. 

Bei der Aufnahme albern, manieriert, geziert, stereotyp Takte einer Melodie 
vor sich hinsingend, nicht orientiert, Klagen über Herzangst. 

Während des Aufenthaltes psychisches Verhalten im großen und ganzen wie 
bei den ersten Aufnahmen, allmählich gleichmäßiger, gebessert entlassen. 

IV. Aufenthalt vom 8. X. bis 28. X. 1921. In der Zwischenzeit unauffällig, 
Menstruation normal. Letztes Unwohlsein ausgeblieben. Seit der zu erwartenden 
Periode wieder unruhig und verwirrt. 

Wieder dasselbe Bild wie früher bietend, innere Unruhe, jäher äußerlich un- 
motivierter Stimmungswechsel, mangelhafte Orientierung, illusionäre Umdeu- 
tungen, kritiklos verschroben. 
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Vom 22. bis 25. X. menstruiert, seitdem ruhiger, geordneter, völlige Amnesie, 
gebessert entlassen. 

V. Aufenthalt vom 10. I. bis 4. I. 1922. Zwischendurch unauffällig, normal 
menstruiert. Seit 8 Tagen, kurz vor der zu erwartenden, ausgebliebenen Menstrua- 
stion, wieder verändert. Sie wurde unruhig, schlug grundlos um sich, glaubte sich 
verfolgt, halluzinierte, fürchtete sterben zu müssen. 

Bei der Aufnahme erregt, gewalttätig, widerstrebend, plötzliche Stimmungs- 
schwankungen. In der Folgezeit wechselnd zwischen verzückter, ekstatischer 
Stimmung und unmotivierter Gereiztheit. 

Vom 15. bis 18. I. menstruiert. Seit dieser Zeit allmählich ruhiger und geord- 
neter, gebessert entlassen. 

VI. Aufenthalt vom 1. III. bis 8. IV. 1922. Wieder plötzlich vor der zu er- 
wartenden Menstruation erkrankt. Bei der Aufnahme äußerst gehobener Stimmung, 
witzelnd, reimend, zerfahren, örtlich zwar orientiert, verkennt aber die Menschen, 
deutet alles um. 

Auch in der Folgezeit vorwiegend gehoben, zerfahren, auch während des Un- 
wohlseins vom 21. bis25. III. Darnach aber nach und nach einsichtiger und ruhiger, 
gebessert entlassen. 

VII. Aufenthalt vom 7. V. bis 27. V. 1922. Sollsich zu Hause bei der Pflege 
ihres Sohnes, der an Gehirnhautentzündung litt und starb, überanstrengt haben. 
Letztes Unwohlsein Mitte Mai. Bei der Aufnahme depressiv, ängstlich erregt. In 
der Folgezeit jäher Stimmungswechsel, dabei fast dauernd verworrener Rededrang, 
sehr erotisch, glaubt sich beschimpft. Allmählich ruhiger und geordneter, gibt über 
ihre Erkrankung nachträglich an, sie habe während der Pflege ihres Kindes gemerkt, 
daß wieder eine furchtbare Angst und Unruhe über sie komme. Was sie während 
ihrer Krankheit erlebe, könne sie selbst nicht sagen, meist hänge es mit ihrem Un- 
wohlsein zusammen, aber das könne es jetzt nicht sein, vielmehr glaube sie, sie 
sei schwanger. Hier nicht menstruiert. Gebessert entlassen. 

VII. Aufenthalt vom 18. VI. bis 20. VII. 1922. Zu Hause nicht menstruiert. 
Vor ein paar Tagen wieder plötzlich unruhig, machte Verkehrtheiten, war gewalt- 
tätig. Bei der Aufnahme wieder unruhig und sehr zerfahren. Auch in der Folgezeit 
unruhig, sprunghafter Affektwechsel, große Zerfahrenheit, zeitweilig gänzlich ver- 
wirrt, allmählich ruhiger, gebessert entlassen. 

IX. Aufenthalt vom 1. III. bis 24. III. 1923. Seit der Entlassung ging es 
wieder gut. Am 27. I. 1923 Geburt eines gesunden Knaben. Schwangerschaft, 
Geburt, Wochenbett o. B. Nach der Entbindung noch nicht menstruiert. Seit dem 
25. II. erregt, gewalttätig, verwirrt. Bei der Aufnahme pathetisch, salbungsvolle 
unzusammenhängende Reden haltend, den Arzt als solchen einerseits erkennend, 
andererseits mit ihrem Bruder verwechselnd. 

Späterhin vorwiegend gehobener Stimmung, allmählich wieder ruhiger und 
geordneter. Hier nicht menstruiert. Gebessert entlassen. 

X. Aufenthalt vom 16. IV bis 18. V. 1923. Seit der Entbindung noch nicht 
menstruiert, hatte viel Arbeit, plötzlich wieder verwirrt, deshalb zur Aufnahme. In 
der Klinik laut, euphorisch, ideenflüchtig, allmählich ruhiger, gebessert entlassen. 

XI. Aufenthalt vom 16. VI. bis 7. VII. 1923. Seit der Entlassung immer etwas 
unzufrieden und leicht gereizt, jedoch immer sehr fleißig. Seit dem 11. VI. verwirrt 
und unruhig. Bei der Aufnahme im selben Zustand, jedoch allmählich ruhiger. 
Am 7. VII. zum ersten Male nach der Geburt wieder menstruiert, am selben Tage 
gebessert entlassen. 

XII. Aufenthalt vom 3. VIII. bis 11. IX. 1923. Seit der Entlassung immer un- 
zufrieden, weinerlich, lebensmüde. Bei der Aufnahme starke depressive Hemmung 
bei guter Orientierung. Später wechselnd zwischen manischer Ideenflucht und de- 
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pressiver Hemmung. Am 16. VIII. menstruiert, seitdem allmählich ruhig und geord- 
neter, gebessert entlassen. 

XIII. Aufenthalt vom 15. IX. bis 30. IX. 1923. Zwei Tage nach der Ent- 
lassung wieder aufgeregt, fand keine Ruhe. Bei der Aufnahme manisch, allmählich 
ruhiger, dann depressiv. Am 7. X. menstruiert, dabei depressiv, einige Tage wieder 
sehr erregt, dann wieder gleichmäßiger, gebessert entlassen. 


Fassen wir nun kurz unsere Beobachtungen zusammen. Es handelt 
sich also um eine erblich stark belastete Frau, die selbst früher immer 
gesund und ordentlich war, und die in dem Zeitraum zwischen ihrem 
26. und 34. Lebensjahre 13mal wegen schwerer psychischer Störung in die 
Klinik gebracht werden mußte. 

Während vorher Menstruation sowie 5 Schwangerschaften, Geburten 
und Wochenbetten normal verlaufen waren, zeigten die späteren psycho- 
tischen Störungen vielfach offensichtliche Beziehungen zu diesen Vor- 
gängen. Die erste Erkrankung trat prämenstruell auf, die zweite und 
dritte während der Lactation, die vierte, fünfte und sechste wieder prä- 
menstruell, wobei sich die Menstruation verspätete, bzw.ganz zessierte. 
Die beiden folgenden Erkrankungen zeigten sich im 2. bzw. im 3. bis 
4. Monat einer Schwangerschaft, während die 9. Erkrankung wieder 
während der Lactation in Erscheinung trat. Bei der 10. Aufnahme wird 
ausdrücklich betont, daß sie sich zu Hause überarbeitet habe. In der 
Zeit zwischen 10. und 11. Aufnahme ist sie wohl nie ganz gesund ge- 
wesen. Bei zunehmender Besserung trat nun ca. 5!/, Monate nach der 
letzten Geburt die erste Menstruation wieder auf. Jedoch war diese 
Besserung nur für wenige Tage, sie blieb in ihrer Stimmung sehr schwan- 
kend. Während ihres 12. Aufenthaltes ging mit der Periode wieder eine 
vorübergehende Besserung einher, während die Menstruation während 
des 13. Aufenthaltes ohne wesentlichen Einfluß blieb. Im ganzen aber 
ist sie seit ihrer Entlassung nach der 10. Aufnahme wohl nie mehr psy- 
chisch ganz frei gewesen, die Stimmungen waren immer sehr schwankend, 
jedoch war sie dafür im ganzen geordneter. Delirante oder katatonische 
Erscheinungen traten im Gegensatz zu den früheren Erkrankungen nicht 
mehr hervor. 

Die Dauer der stets akut auftretenden ersten 9 Erkrankungen 
betrug 2—5 Wochen. In der Zwischenzeit war sie fleißig, ordentlich und 
zeigte keine intellektuellen Defekte. Was ihre Intelligenz anlangt, so 
ergab eine diesbezügliche Prüfung ein für ihre Bildungsstufe verhältnis- 
mäßig gutes Besitztum, auch Auffassung, Merkfähigkeit und Gedächt- 
nis waren über den Durchschnitt erhaben. 

Im Vordergrunde der ersten 9 Erkrankungen standen durchweg 
lebhafte Unruhe, starker zerfahrener Rededrang, Kritiklosigkeit, Hallu- 
zinationen optischer und akustischer Art, vage, unzusammenhängende 
Wahnideen traten bisweilen deutlicher hervor. Die Orientierung war 
zwar einesteils weniger gestört, doch fanden allerlei Umdeutungen und 
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Verkennungen statt. Stärker traten lebhafte Affektstörungen hervor, 
und zwar als sprunghaft wechselnde Schwankungen oder als ausgespro- 
chenere manische Verstimmungen mit Gehobenheit bis zu ekstatischer 
Begeisterung, bzw. Depressionen mit Todesahnen, Angst, Ratlosigkeit 


und Selbstvorwürfen. Bisweilen machten sich auch offensichtliche 


katatoniforme Erscheinungen bemerkbar. 

Bei der 10.—13. Aufnahme, die jedoch wohl eine einzige Krankheits- 
phase darstellen, traten hingegen reine manisch-depressive Stimmungs- 
schwankungen hervor. 

Während also die ersten 9 Erkrankungen an amentiaartige Zustände 
mit katatonischen Zügen erinnerten, bei denen allerdings die starken 
affektiven Schwankungen einen zirkulären Einschlag deutlich erkennen 
ließen, zeigten die folgenden Erkrankungen, die bemerkenswerterweise 
ohne Zusammenhang mit Generations- oder Menstruationsvorgängen 
standen, mehr ein rein manisch-depressives Gepräge. 

Wie soll man sich nun das Zustandekommen dieser eigenartigen Er- 
krankung erklären? Natürlich müssen wir zunächst daran denken, die 
Menstruation, bzw. verspätetes Eintreten derselben oder Cessatio 
mensium als ursächliches Moment in Rechnung zu setzen. Es ist also 
die Frage berechtigt, ob es sich in diesem Falle um eine Menstrual- 
Psychose handelt. 

Nun sind aber die Ansichten über das tatsächliche Vorkommen dieser 
Psychose noch recht geteilt. Am schärfsten fordert König die Auf- 
stellung eines einheitlichen Begriffes der Menstruationspsychose, wiewohl 
diese weder symptomatologisch noch prognostisch eng abzugrenzen und 
die Prädisposition als wichtiges Moment in Rechnung zu setzen sei. 
Ewart spricht sogar von einer einheitlichen ‚Amenorrhoepsychose“. 
Van der Scheer hingegen läßt die Frage einer spezifischen Menstruations- 
psychose unentschieden. Jolly gibt zwar zu, daß es Fälle gibt, die eigen- 
artige Beziehungen zum Unwohlsein aufweisen, jedoch lehnt er den Be- 
griff einer eigentlichen Menstruationspsychose als klinische Einheit ab, 
hält es vielmehr in Übereinstimmung mit Burger für richtiger, von einer 
Psychose mit menstruellem Typ zu sprechen. Auch Häffner will eine 
eigentliche Menstruationspsychose nicht anerkennen, vielmehr rechnet er 
diese Erkrankung zur Gruppe der Dementia praecox, zu zirkulären oder 
psychogenen Seelenstörungen. Neuerdings nimmt A. Hauptmann, 
unter Hinweis aus das Wexbergsche Referat, Stellung zu dieser Frage 
und legt seine Ansichten dahin fest, daß es zwar keine menstruell bedingte 
Psychose spezifischen Gepräges gibt, daß man aber nun deshalb doch 
nicht in den andern Fehler verfallen dürfe, die Menstruationspsychose 
gänzlich zu leugnen und sie als bloße Erscheinungsform im Rahmen ande- 
rer Psychosen untergehen zu lassen. 

Wenn natürlich auch zugegeben werden muß, daß wir der sog. men- 
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struellen Psychose kein bestimmt charakterisierbares Krankheitsbild zu- 
rechnen können, so muß doch immer wieder betont werden, daß es Fälle 
gibt, die einen so offensichtlichen zeitlichen Zusammenhang mit der 
Periode aufweisen, daß wir auch an einen ätiologischen Zusammenhang 
irgendwelcher Art dabei denken müssen, ohne allerdings nun gerade die 
Menstruation allein dafür verantwortlich machen zu wollen. Daß es in 
diesen Fällen nicht zum Ausbruch einer einheitlichen Erkrankung kommt, 
liegt eben daran, daß ähnlich wie bei den symptomatischen Psychosen 
nicht die eine hypothetische körperliche Schädigung allein in Rechnung 
zu setzen ist, sondern daß Heredität und Konstitution dabei von ent- 
scheidender Bedeutung sind. 

Die Prognose wird natürlich abhängig sein einerseits von der de- 
generativen Veranlagung, andererseits von der Häufigkeit und Schwere 
der auftretenden Anfälle. Nach König sind die Aussichten um so un- 
günstiger, in je früherem Alter die Psychose auftritt. 

Wie soll man sich nun das Zustandekommen dieser Störungen er- 
klären? Bereits oben wies ich auf die monatlichen Vitalitätsschwan- 
kungen der Frauen hin, ließ es aber dahingestellt, ob nun die Ovarien 
den ersten Anstoß hierzu geben, oder ob die eigentliche Ursache an 
anderen Orten zu suchen ist. Zwar ist nach Schickele ein tonisierender 
Reiz der Ovarien auf das Gehirn sicher wohl vorhanden und Falta glaubt 
in ähnlicher Weise die somato-psychischen Tonusschwankungen erklären 
zu können, doch können beide über die Natur der in Betracht kommenden 
Schädigung nichts Bestimmtes angeben. sSiemerling, der an Hand 
des von ihm begutachteten Falles näher auf diese Frage eingeht, erklärt 
die auftretende Störung durch einen follikulär bedingten reflektorischen 
Einfluß auf die vasomotorischen Zentren, wodurch eine ganze Reihe 
fluktionärer Vorgänge, besonders auch im Gehirn hervorgehen, die 
zur Erzeugung einer temporären Geistesstörung führen können. 

Ewald kommt an Hand seines erfolglos bestrahlten Falles zu fol- 
gendem Schluß: Die Menstruation ist ein vielleicht zentralnervös von 
den vegetativen Zentren aus eingeleiteter periodischer Vorgang, wobei 
die Blutung erst ein in zweiter Linie auftretender Faktor ist. ‚Anderer- 
seits aber strahlt dieser Reiz auch auf alle übrigen vegetativ innervierteu 
Organe aus und bringt sie in Erregung. So kann man dann das Ovar voll- 
kommen streichen, der periodische Reiz wird in den gleichen Intervallen 
wiederkehren und wird in unserem Falle, gleichgültig ob im kastrierten 
oder unkastrierten Zustande, bei dem Individuum die Psychose in den 
immer gleichen Intervallen zum Ausdruck bringen.“ So glaubt er, 
können psychische Verstimmungen z. Zt. der Menstruation ebenso wie 
die vasomotorischen Erscheinungen durch den periodisch von den 
vegetativen Zentren ausstrahlenden Reiz hervorgerufen werden, 
wodurch gewisse menstruelle Störungen bei Hysterischen oder das 
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Ausbleiben der Menstruation bei Dementia praecox erklärt werden 
können. 

Seine Ansichten decken sich in vieler Beziehung mit den Ausfüh- 
rungen von Aschner, die neuerdings neben manchen anderen auch von 
Kämmerer und Lorber vertreten werden, daß nämlich die Zentren des 
Zwischenhirns bzw. die Hypophyse in erster Linie für die monatlichen 
ovariellen Vorgänge und deren somatopsychische Begleiterscheinungen 
verantwortlich zu machen sind. Auch Hegar glaubt, daß die Wellen- 
bewegungen der psychischen Krankheitskurve nicht von den periodischen 
Vorgängen im Genitale abhängen, daß vielmehr beide Funktionen ihren 
Grund haben in einem noch nicht bekannten biologischen Gesetz, nach 
welchem die Lebenskurve des Weibes überhaupt in Abschnitten verläuft. 

Nun ist aber nach Mathes diese Wellenbewegung gerade der Aus- 
druck der spezifischen weiblichen vegetativ-hormonalen Eigenart, be- 
dingt durch eine überwertige Anlage und leichtere Ansprechbarkeit ihrer 
Zentren. Tatsächlich sind die funktionellen Beziehungen zwischen Hirn, 
vegetativen Nerven und inneren Drüsen, vor allem auch der Keimdrüse, 
bei der Frau besonders innige. So erklärt es sich ja auch, daß einerseits 
Psychosen, vor allem mit starken Affektverschiebungen betonte Psycho- 
sen, mit menstruellen Störungen einhergehen und andererseits, daß wir 
Psychosen und Neurosen auftreten sehen im zeitlichen Zusammenhange 
mit den menstruellen Vorgängen. 

Damit ist nun aber nicht gesagt, daß bei letzteren die nervösen 
Störungen lediglich die Folgen einer ovariellen Anomalie oder Intoxi- 
kation sind, sondern eine konstitutionell gesteigerte Ansprechbarkeit 
der nervös-hormonalen Funktionen, vor allem eine besondere indivi- 
duell variierende pathologische Reaktionsfähigkeit der nervösen Mecha- 
nismen wird für den Ausbruch der jeweiligen Erkrankungsform von ent- 
scheidender Bedeutung sein. Der Hauptakzent ist, wie auch 4. Haupt- 
mann betont, nicht auf den periodischen körperlichen Prozeß, sondern 
auf die individuelle psychische Veranlagung zu legen. Die ovariellen 
Vorgänge oder prämenstruellen Toxinwirkungen werden also lediglich 
den letzten Anstoß zum Ausbruch einer konstitutionell vorbereiteten 
Psychose geben. Sicher aber spielt der Menstruationsvorgang dabei nur 
eine verhältnismäßig nebensächliche und bisweilen wohl zu entbehrende 
Rolle in einer bis jetzt noch unübersehbaren Kette von toxisch-hormonal- 
nervös-psychischen Zusammenhängen, als deren äußere Erscheinungs- 
form eben die Menstruationspsychose gilt. Es ist deshalb Jolly und Bur- 
ger beizupflichten, wenn sie besser von einer Psychose mit menstruellem 
Typsprechen. Dadurch wäre dann auch erklärlich, daß unter Umständen 
die Menstruation ersetzt werden kann durch irgendein anderes Geschehen, 
um zum Ausbruch derselben Erkrankung zu führen. 

Für diese Anschauung ist gerade der von uns beobachtete Fall ein 
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gutes Beispiel. Während nämlich hier die Erkrankung 4 mal in der prä- 
menstruellen Phase zum Ausbruch kam, trat sie 3 mal in der Lactation 
auf, 2 mal in den ersten Monaten einer Gravidität und 4 mal ohne er- 
kennbaren Zusammenhang zu irgendwelchen genitalen Vorgängen. 

Näher auf die Graviditäts- und Lactationspsychosen einzugehen, 
ist hier nicht der Ort. Anführen möchte ich nur die allgemein aner- 
kannte und von Siemerling folgendermaßen formulierte Ansicht, „daß 
es eine spezifische puerperale Psychose nicht gibt, ebensowenig als eine 
Lactations- und Graviditätspsychose“. Neben den unmittelbaren Ge- 
nerationsvorgängen sind Konstitution, körperliche Erschöpfung, Anämie, 
Infektion und seelische Erregung für den Ausbruch dieser Erkrankung 
anzuschuldigen (Siemerling, Kraepelin, E. Meyer, Runge). 

Was gerade die Erschöpfung anlangt, so spielt diese bei unserem 
Falle ja ebenfalls eine große Rolle, denn wiederholt finden wir die An- 
gabe, daß sie sich überarbeitet habe. 

Es kommen demnach für das Zustandekommen unserer rezidivieren- 
den Psychose folgende Momente in Betracht: 1. starke hereditäre Be 
lastung, 2. prämenstruelle Reizzustände, 3. Graviditäts- bzw. Lactations- 
schädigungen und 4. körperliche Erschöpfung. Ferner erscheint hier die 
Annahme einer vorliegenden zyklothymen Konstitutionsanomalie sicher 
berechtigt, welche einerseits den mit den genitalen Vorgängen einher- 
gehenden amentiellen Zustandsbildern eine entsprechende affektive 
Note aufzwingt, andererseits später, ohne diese Vorgänge im Genitale, 
ausgesprochene pathologische Ausschläge im Sinne eines rein zirkulären 
Irreseins bedingt. Es läßt sich also in bezug auf unseren Fall folgen- 
des sagen: 

Bei einer hereditär stark belasteten, degenerativ veranlagten Frau 
traten prämenstruell, sowie im Zusammenhang mit Generationsvorgän- 
gen wiederholt akute amentiaartige Psychosen auf, die durch das 
Vorliegen einer zyklothymen Veranlagung eine entsprechende Beimen- 
gung erhielten. Daß aber diese genitalen, vor allem auch die prämenstru- 
ellen Vorgänge (Intoxikation, fluktionäre Zustände) für das Zustande- 
kommen der Psychose nicht allein verantwortlich zu machen sind, ist 
daraus zu ersehen, daß 1. die meisten Menstruations- und Generations- ` 
vorgänge ohne psychotische Störung verliefen, daß sogar zweimal mit 
der Periode eher eine Besserung einherging und 2., daß von den An- 
gehörigen immer wieder Überanstrengung und Erschöpfung für den Aus- 
bruch der Erkrankung mitbeschuldigt wurden. 

Es ist also anzunehmen, daß die mit den menstruellen und genera- 
tiven Vorgängen einhergehende physiologische Herabsetzung der Wider- 
standskraft bei einer konstitutionell minderwertig veranlagten Frau eine 
besondere Hinfälligkeit bedingte, welche zu schweren psychotischen 
Ausschlägen führen konnte, sobald zu dieser Hinfälligkeit nur noch eine 
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leichte Schädigung (Inanition, Intoxikation) hinzutrat, welche gewisser- 
maßen den Stein ins Rollen brachte. 

Zusammenfassend möchte ich nun zum Schluß meine Ansichten 
über die menstruellen Störungen in folgenden Sätzen zum Ausdruck 
bringen: 

l. Zwar sehen wir während der Menstruation gelegentlich die ver- 
schiedensten Neurosen und Psychosen auftreten. Sie sind aber nicht 
spezifisch für die Menstruation und auch nicht durch diese allein bedingt, 
vielmehr spielt die Blutung oder ihre krankhafte Störung nur eine ge- 
Tinge, oft auch entbehrliche Rolle in einer Kette von ursächlichen Mo- 
menten, für welche hereditär bedingte Disposition besonders verant- 
wortlieh zu machen ist. Es ist deshalb zweckmäßig von Neurosen und 
Psychosen mit menstruellem Typ zu sprechen (Burger, Jolly). 


2. Entsprechend der physiologischen Wellenbewegung des weib- 
lichen Biotonus, für welche aber die Ovulationsvorgänge nicht allein 
verantwortlich zu machen sind, ist zu gewissen Zeiten (besonders während 
der Menstruation) die somatopsychische Widerstandskraft schon 
normaliter geringer als sonst, so daß um diese Zeit bei entsprechender 
Veranlagung krankhafte Störungen der verschiedensten Art leichter als 
sonst zum Ausbruch kommen können. 


3. Da diese Tonusschwankungen sowohl wie die lebhaftere weib- 
liche Emotionalität bedingt sind durch Schwankungen im ganzen vege- 
tativen System (Zwischenhirn, vegetative Nerven, innere Drüsen), so 
werden zu Zeiten ihres physiologischen Tiefstandes besonders leicht 
Störungen in diesem Bereich auftreten können, zumal wenn angeborene 
Minderwertigkeit (Asthenie, Infantilismus, Habitus asthenico-ptoticus 
nach Mathes) mit einer besonderen Labilität in diesem Organsystem 
einhergeht. So werden die verschiedensten vegetativ-neurotischen 
Erscheinungen erklärbar. 


4. Manche nervöse Störungen sind bedingt durch Reizerscheinungen 
infolge der fluktionären Vorgänge im Genitale, sei es, daß eine angeborene 
nervöse Reizbarkeit besonders empfindlich macht gegen diese Vorgänge 
(konstitutionelle Neurasthenie) oder daß gynäkologische Erkrankungen 
leichterer Art, besonders bei Affektionen im Bereiche des nervenreichen 
empfindlichen Douglasschen Raumes durch ihre monatlich sich wieder- 
holenden Irritationen die Widerstandskraft selbst eines gesunden Nerven- 
systems lähmen (erworbene Neurasthenie). 


5. Hysterisch-psychopathische Konstitutionen werden z. Zt. dieser 
Tonusherabsetzung besonders leicht zu Anfällen, Dämmerzuständen 
oder auch zu impulsiven und kriminellen Handlungen neigen, zumal es 
in der psychischen Wesensart dieser Kranken liegt, allen genitalen Vor- 
gängen übertriebene Aufmerksamkeit zu schenken. Seelische Erschütte- 
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rungen, Eifersucht oder tatsächliche Untreue des Partners, sexuelle und 
alkoholische Exzesse werden dabei bestimmend mitwirken. 

6. Bei epileptischer Konvulsionsbereitschaft des Gehirns können zu 
Zeiten dieses Tiefstandes gehäufte Anfälle oder Verwirrtheitszustände 
auftreten, wobei vielleicht anaphylaktische Vorgänge durch prämenstru- 
elle Intoxikation (besonders bei A-Oligo-Dysmenorrhoe) bedeutungsvoll 
sein werden. 

7. Die durch die Schwankungen im vegetativ-hormonalen System 
bedingte physiologische Affektlabilität kann bei entsprechender Veran- 
lagung während dieses Tiefstandes bisweilen schwere manisch-depressiv 
gefärbte Psychosen auslösen, wofür vielleicht eine besondere Labilität 
des thyreo-adrenal-ovariellen Systems verantwortlich zu machen ist. 

8. Diesem periodischen Tiefstand entsprechend kann auch bei ent- 
sprechender Veranlagung eine schizophrene Psychose ausgelöst oder 
verschärft werden, zumal wenn man berücksichtigt, daß die Keimdrüsen 
rür das Zustandekommen dieser Erkrankung irgendwie bedeutsam sind. 
Manches weist darauf hin, daß eine gewisse Verwandtschaft besteht 
zwischen der von Kretschmer aufgestellten schizoiden Konstitution und 
der mit somatischer und psychischer Disharmonie einhergehenden 
intersexuellen Keimanlage von Mathes. Es wäre also sehr gut denkbar, 
daß um diese Zeit krankhaft gesteigerte Begleiterscheinungen dieses 
Intersexualismus besonders deutlich zum Ausdruck kommen. 

9. Für den Ausbruch einer amentiellen oder deliranten Psychose ist 
dieser Tiefstand zusammen mit exogenen Momenten (Inanition, prä- 
menstruelle Intoxikation) bei entsprechender konstitutioneller Minder- 
wertigkeit besonders bedeutungsvoll. 

10. Bei allen menstruell auftretenden Psychosen ist daran zu denken, 
daß gelegentlich auch eine gynäkologische Erkrankung vorliegen mag, 
welche während dieser fluktionären Vorgänge im Genitale Schmerzen 
und andere unangenehme Sensationen hervorruft, und so, als Gelegen- 
heitsfaktor, den Ausbruch der Erkrankung mitbestimmen kann. Man 
hüte sich jedoch vor einseitiger Überwertung dieser Affektion. 

11. Da bei allen genannten Psychosen gelegentlich die verschieden- 
sten Delikte vorkommen können, so ist für den Sachverständigen die 
Frage nach den Menstruationsverhältnissen immer äußerst wichtig. 
Sehr oft wird dabei auf Freisprechung erkannt werden müssen, doch 
muß natürlich von Fall zu Fall entschieden werden. 

12. Wie bei allen Psychosen, so ist natürlich auch hier die Gefahr 
eines Selbstmordes vorhanden. Jedoch nun einfach Beziehungen 
zwischen Menstruation und Selbstmordneigung zu konstruieren, wie 
Bossi es will, ist, wie auch Siemerling betont, recht gewagt. 
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Über pallidostriäre Syndrome im Gefolge der Lues 
und Metalues?). 


Von 
Dr. Kurt Boas, 


ehemal. Assistenzarzt der Klinik, 
jetzt Facharzt für Haut- und Geschlechtskrankheiten in Crinmitschau i. Sa. 


(Eingegangen am 21. Juni 1924.) 


Trotz der bedeutungsvollen Fortschritte in der pathologisch-anato- 
mischen und klinischen Erforschung des Pallidostriatums harren noch 
zahlreiche Einzelfragen der Klärung. Am empfindlichsten machen sich 
die Lücken unseres Wissens hinsichtlich der Äticlogie und Pathogenese 
bemerkbar. Haben wir auch durch die Untersuchungen Dörrs und 
Schnabels in dem Herpes febrilis höchstwahrscheinlich den Erreger 
oder zum mindesten den Zwischenträger der epidemischen Encephalitis 
zu erblicken, so muß es doch fraglich erscheinen, ob sich darin alle 
ätiologischen Möglichkeiten erschöpfen oder ob nicht daneben auch 
andere, wenn auch vielleicht nur auslösende Momente ins Treffen 
geführt werden können. Vom Standpunkt der Klinik aus fällt uns 
darum im Gegensatz zu den rein epidemiologischen Feststellungen die 
Aufgabe zu, die ätiologische Fragestellung auf gewisse äußere Noxen 
auszudehnen. Von manchen Giften, dem Kohlenoxyd, dem Mangan 
usw. ist die besondere Affinität zum pallidostriären System teils durch 
die Klinik, teils durch das Experiment bereits bekannt. Berücksich- 
tigen wir auf der anderen Seite, daß mannigfache Erkrankungen des 
extrapyramidalen Systems mit mehr oder weniger Berechtigung in 
ursächlichen Konnex zur Syphilis gesetzt worden sind, z. B. die Athetose 
double, die Chorea minor [Babonneix?), Boas?), Fiermann )], und Chorea 





1) Erweiterte Diskussionsbemerkungen, vorgetragen in der Medizinischen 
Gesellschaft und Poliklinik in Nürnberg. Sitzung vom 12. Juli 1923. 

2) Babonnei.r, Choree et syphilis. Gaz. des höp. civ. et milit. 96, 1457. 1923. 
Ref. Zentralbl. f. d. ges. Neurol. u. Psych. 36, 76. 1924. 

3) Boas: Kritische Bemerkungen . über den ätiologischen Zusammenhang 
zwischen Chorea minor und Syphilis. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie. 
87. 1917. 

4) Fiermann: Über den angeblichen Zusammenhang der Chorea minor mit 
kongenitaler Syphilis. Inaug.-Diss. Jena 1918. 
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chronica progressiva Huntington [Benedek und Csörz!), Pagliano und 
Avierinos?), Urechia und Rusdea°)], daß ferner von maßgeblicher patho- 
logisch-anatomischer Seite [Homen*)5)] ein solcher Zusammenhang auch 
für manche Fälle von Pseudosklerose bzw. Wilsonscher Krankheit an- 
genommen wird, die freilich von anderer, namentlich klinischer Seite 
[.Bostroem®), Stertz’)] ebenso nachhaltig bestritten wird, so liegt hierin 
die Berechtigung, aus dem Komplex dieser Fragen das Syndrom des 
Parkinsonismus auf seinen ursächlichen Zusammenhang zur Syphilis 
zu prüfen. Wir bewegen uns damit auf Neuland, das durch die jüngst 
erschienenen Arbeiten von 4. Westphal®), Pette®), Lhermitte und 
Cornil1°)11)12), Lafora13), Nonne!*), Gibson!) u. a. erst in den Anfängen 


1) Benedek und Csörsz: Zur Frage der extrapyramidalen Bewegungsstörung. 
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2) Pagliano und Avierinos: Un cas de choree familiale très amélioré par le 
traitement antisyphilitique. Marseille med. 59, 78. 1922. Ref. Zentralbl. f. Haut- 
u. Geschlechtskrankh. 4, 516. 1922. 

3) Urechia et Rusdea: Chor&ee chronique syphilitique. Rev. neurol. 29, 513. 
1922. Ref. Zentralbl. f. Haut- u. Geschlechtskrankh. 7, 64. 1922. 

*) Homen: Experimentelle und pathologische Beiträge zur Kenntnis der infek- 
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der wissenschaftlichen Erforschung steht. Die Mitteilung eines dieser 
Gruppe symptomatologisch nahestehenden Falles gibt uns Gelegenheit, 
die These zu verfechten, daß pallidostriäre Symptomenbilder richt 
bloß im Gefolge der Metalues auftreten, sondern eine gelegentliche 
Begleiterscheinung aller Stadien der Syphilis darstellen können. 

Pallidostriäre Symptome im Verlaufe der primären und sekundären 
Syphilis gehören zu den größten Seltenheiten. Erst die kasuistischen 
Mitteilungen von Matzdorff!) und März?)?) haben unser Augenmerk 
darauf gelenkt. 


In dem Falle Matzdorffs hatte die mit schweren Haut- und Schleimhaut- 
erscheinungen behaftete Patientin vor der kritischen Neosalvarsaninjektion ins- 
gesamt 2,0 Salvarsan und 0,4 Hg erhalten und ohne Reaktion vertragen. Sie 
machte dann anscheinend nach einem kurzen Intervall eine Sicherheitskur. Auch 
hier wurden die ersten Salvarsaninjektionen tadellos vertragen, bis sich plötzlich, 
fast unmittelbar nach der letzten Injektion, Steifigkeit einstellte. Dazu gesellten 
sich bald Bewegungseinschränkungen der Extremitäten und Augen, Auftreten 
von Doppelbildern, Blasen- und Mastdarminkontinenz. Die Sprache wurde leise, 
monoton und verlöschend. Später trat zu den erwähnten Erscheinungen noch 
Zittern in den Extremitäten, und zwar bei Bewegungen hinzu. Die Bewegungen 
blieben steif, langsam und unbeholfen. 

Der Befund ergab einen starren maskenartigen Gesichtsausdruck, der Mund 
war dauernd geöffnet, der Unterkiefer hing herab. An den Bewegungen fiel die 
Langsamkeit des Ablaufs, sowie die gleichzeitigen heftigen mittelschlägigen Zitter- 
bewegungen auf. Der Tonus war erhöht, Adiadochokinesis vorhanden. Sprache 
sehr langsam, leise und stimmlos. Die Artikulation war schlecht. Mund und 
Lippen wurden beim Sprechen fast gar nicht bewegt. Der Gang war unsicher, 
schwankend und wickelte sich unter starkem Zittern der Extremitäten ab. Der 
übrige neurologische Befund war völlig normal. Von den „vier Reaktionen‘ 
zeigte lediglich der Blut-Wassermann einen stark positiven Ausfall. Die ein- 
geleitete spezifische Behandlung (Hg und Jod) brachte keinerlei Erfolg. 

In einem weiteren von März?) geschilderten Falle hatte die 24jährige Pa- 
tientin 2 Mischspritzen nach Linser anstandslos vertragen. Nach der dritten 
Injektion zeigte sich ein Exanthem von anfangs urticariellem, später auch scarla- 
tinösem Typus. Gleichzeitig setzte ein schweres komatöses Zustandsbild ein, 
beginnend mit Erbrechen, Obstipation und Benommenheit. Im weiteren Ver- 
lauf trat eine schwere Somnolenz ein, die Kranke war kaum auf Anruf zu fixieren, 
ließ Urin und Stuhlgang unter sich und zeigte starken Speichelfluß. Während 
dieses komatösen Zustandes waren zeitweise choreiforme Zuckungen zu beobach- 
ten. Nach etwa 10 Tagen machten sich erstmals Lähmungserscheinungen in 
Gestalt einer rechtsseitigen Ptosis bemerkbar. Die nach etwa 14 Tagen vor- 
genommene Lumbalpunktion ergab normale Verhältnisse. Allmählich bildete 
sich die re:htsseitige Ptosis zurück und verschwand schließlich ganz. Der somno- 
lente Zustand hielt in vermindertem Umfange noch monatelang an. Während 


1) Matzdorff: Mitteilung eines Falles von amyostatischem Symptomen- 
komplex nach Salvarsan. Klin. Wochenschr. 1922, Nr. 19. 

2) März: Über eine durch Neosalvarsan ausgelöste „Grippeencephalitis“ 
und drei weitere Salvarsanschädigungen. Münch. med. Wochenschr. 1923, Nr. 14. 

3) März: Über Salvarsanschädigungen (II. Mitteilung). Münch. med. Wochen- 
schr. 1924, Nr. 28.3 
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dieser Zeit sprach die Kranke nicht, war harn- und stuhlinkontinent. Aus dem 
neurologischen Befund ist weiterhin hervorzuheben, daB anfangs der Bauch- 
deckenreflex fehlte, der Patellarreflex stark gesteigert war und die Bewegungen 
ataktisch waren. Mitte Oktober fiel an der Patientin der starre Gesichtsausdruck, 
die leichte Flexionsstellung des Kopfes nach vorn auf. Während die Oberarme 
eine angedeutete Abductionsstellung annahmen, waren die Unterarme recht- 
winklig flektiert. Aus dem neurologischen Befund ist das Fehlen der Bauch- 
deckenreflexe, die sehr starke Patellarreflexsteigerung (rechts < links), der geringe 
bei Intentionsbewegungen zunehmende Tremor der Hände hervorzuheben. Die 
Muskulatur der unteren Extremitäten befand sich in einem Zustande starker 
Hypertonie im Gegensatz zu den oberen, so daß das Bild einer ausgesprochenen 
Katalepsie zustande kam. Der Gang war von ataktisch-spastisch-paretischem 
Charakter, auch in den Armen zeigte sich bei Bewegungen Ataxie. Romberg +. 
Die Sensibilität war herabgesetzt. Die Sprache war aphonisch, teilweise ver- 
waschen. In psychischer Beziehung zeigte die schon vor der Erkrankung leicht 
imbezille Patientin eine teilnahmslose Stumpfheit mit zeitweise läppischem Affekt. 
Intelligenz im ganzen erhalten. 

Nach einem weiteren Vierteljahr war eine zunehmende Remission festzustellen. 
Namentlich hatte sich durch konsequente Arbeitstherapie die Starrheit des Ge- 
sichtsausdrucks und die Haltung etwas freier gestaltet. In den unteren Extremi- 
täten, besonders rechts, war noch eine starke Hypertonie zu bemerken, die auch 
im rechten Arm, wenn auch in geringerem Maße, noch vorhanden war. In dem 
Verhalten der Reflexe hatten sich nennenswerte Veränderungen nicht vollzogen, 
die Patellarreflexe waren immer noch sehr lebhaft, rechts bestand andeutungs- 
weise Fußklonus. Während die Ataxie eine gewisse Besserungstendenz zeigte, 
waren Sprache und kataleptisches Verhalten der Extremitäten, namentlich links, 
nahezu unverändert geblieben. 

Beide Fälle zeigen in ihrem klinischen Verhalten eine Reihe über- 
einstimmender Charakterzüge.. Gemeinsam ist ihnen zunächst in 
symptomatvlogischer Beziehung die Zugehörigkeit zum amyostati- 
schen Syndrom. Beide betreften weiterhin jugendliche Individuen mit 
stark floriden Lueserscheinungen der Früh- bzw. der Sekundärperiode. 
Hinsichtlich der Dosierung des Salvarsans ist zu bemerken, daß die 
Patientin Matzdorffs in der Absolvierung der zweiten, anscheinend 
reinen Neosalvarsankur begriffen war, während die frische Syphilis im 
Falle März’ mit Mischspritzen behandelt wurde. Beide Patientinnen 
hatten bis dahin Salvarsan anstandslos vertragen, und nichts wies auf 
eine cerebrale Schädigung hin. Leider fehlt in dem Status des erst- 
genannten Falles ein Hinweis auf den neurologischen Aufnahmebefund. 
Ein weiterer Unterschied ist darin gegeben, daß wir in dem Falle Matz- 
dorffs einen abgelaufenen Zustand von amyostatischem Gepräge vor 
uns haben, während der Fall März’ vor unseren Augen mehrere klinisch 
streng voneinander zu trennende Stadien durchläuft. Wir können 
unterscheiden zwischen einem ersten febrilen Stadium mit gleich- 
zeitigem Erscheinen eines urticariellen bzw. scarlatiniformen Exan- 
thems. Sehr schnell geht dieses wohl als Toxicodermie nach Salvarsan- 
Hg-Anwendung aufzufassende erste Krankheitsstadium in ein zweites, 


rein von neurologischen Symptomen beherrschtes Stadium über, dem 
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im wesentlichen die klinischen Merkmale des Komas!) anhaften. All- 
mählich resultiert aus diesem komatösen Stadium ein dem Parkinsonis- 
mus nahestehendes Syndrom, das allmählich abklingt, aber seinen 
rudimentären Charakter noch ca. °/, Jahre nach den ersten stürmischen 
Erscheinungen nicht völlig verleugnet. Über Liquorbefunde erfahren 
wir nur aus dem Falle Matzdorffs Näheres. Die Ergebnisse waren negativ. 

Die Prognose des luetischen Frühparkinsonismus ist, soweit sich 
bisher übersehen läßt, im wesentlichen denen anderer Encephalitis- 
fälle konform, der Verlauf ein langsamer, die Heilung bestenfalls eine 
Defektheilung. 

In der pathologischen Deutung dieser Fälle schlagen beide Autoren 
verschiedene Wege ein. Eine direkte Beziehung zur Syphilis lehnt 
Matzdorff ab. Er nimmt vielmehr eine Provokation im Sinne der 
Herxheimerschen Reaktion an. Eine zweite Erklärungsmöglichkeit ist 
für Matzdorff in der Auslösung eines Herpes febrilis durch Salvarsan, 
die im Sinne Dörrs und Schnabels auf einem uns im einzelnen noch 
nicht bekannten Entwicklungsgange zur epidemischen Encephalitis 
führt, gegeben. Diese Auffassung schwebt wohl auch März vor, wenn 
er ohne nähere Begründung von einer Aktivierung einer latenten Grippe- 
encephalitis durch Salvarsan spricht. 

In diesem Zusammenhange verdienen Beobachtungen Loebs?) über die Häu- 
fung von Salvarsantodesfällen während Grippeepidemiezeiten besondere Beach- 
tung. Loeb berichtet über drei Todesfälle im Anschluß an Neosalvarsaninjek- 
tionen auf der Höhe einer Grippeepidemie, in denen es im Verlauf der Syphilis 
zu encephalitischen Zustandsbildern kam. Die Durċhsicht der nur z. T. mit kur- 
zen Sektionsprotokollen belegten Krankengeschichten Loebs ergibt, daß auf 
dessen drei Fälle die Diagnose einer epidemischen Encephalitis irgend welcher 
klinischen Schattierung nicht anwendbar ist, sondern daß sich sowohl die Loeb- 
sche Kasuistik als auch das von ihm sonst zusammengetragene Material aus der 
Literatur klinisch in das Krankheitsbild der hämorrhagischen Encephalitis ein- 
fügt. Loeb spricht hypothetisch von einer Steigerung des encephalitischen Virus 
unter Salvarsaneinfluß zu akuter Wirkung bzw. von einer intensiven Steigerung 
der Salversanschädigung durch gleichzeitig vorhandene Grippetoxine. Diesen 
Beobachtungen stellen sich Mitteilungen Lennhoffs?) zur Seite, der auf gelegent- 

1) In einer Zuschrift teilt mir G@ennerich mit, daß er einen Fall von schwerer 
syphilitischer Meningoencephalitis in Behandlung habe, der in einer Berliner 
Klinik wegen eines wochenlangen Komas als Encephalitis lethargica angesprochen 
worden sei. Der Fall schien anfänglich hoffnungslos; ist aber durch zehn endo- 
lumbale Doppelpunktionsbehandlungen wieder sozial geworden. 

Im Anschluß daran betont Gennerich das Vorkommen differential-diagnosti- 
scher Irrtümer in der Diagnosestellung der Encephalitis lethargica bzw. der 
syphilitischen Meningoencephalitis. 

2) Loeb: Salvarsantod und Grippe. Verhandl. d. Dtsch. Dermatolog. Ges. 
XII. Kongreß 1921. Arch. f. Dermatol. u. Syphilis. 188, 252. 1922. 

3) Lennhoff: zit. nach Tachau: Salvarsannebenwirkungen. Kritisches Sammel- 
referat. Samml. zwangl. Abh. a. d. Geb. d. Dermatol., d. Syphilidol. u. d. Krankh. 
d. Urogenitalapparates. N. F. Heft 2. Halle a. S.: Carl Marhold 1923. 
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liche Verwechselungen von Grippeencephalitis im Verlaufe einer Salvarsankur mit 
einer hämorrhagischen Encephalitis hinweist. 


Die bisher erörterten Erklärungsmöglichkeiten stellen den Herpes 
febrilis als das primäre voran und schreiben dem Salvarsan lediglich 
die Rolle des provozierenden Momentes zu. Gewisse experimentelle 
Beobachtungen lassen vielleicht eine andere Eventualität zu, bei der 
in erster Linie die Syphilis selbst ins Spiel kommt und das Salvarsan 
ausgeschaltet wird. Simon!) fand nämlich an Kaninchen, auf die er 
den Erreger der Encephalitis übertrug, nach vorausgegangener syphi- 
litischer Infektion eine Alopecie, die er ursächlich auf die Herpes- 
und Syphilisinfektion zurückführt, die er sich auf dem Wege über das 
vegetative Nervensystem entstanden denkt. Ohne auf die Richtigkeit 
dieser theoretischen Erwägungen einzugehen, scheint die Frage be- 
rechtigt, inwieweit sich die Spirochäte und der Erreger des Herpes gegen- 
seitig umstimmen und inwieweit dadurch eine Verwischung des Krank- 
heitsbildes eintritt. 

Auf die Frage, welche Momente für das elektive Befallensein des 
pallidostriären Systems in Betracht kommen, geben die bisherigen 
spärlichen Beobachtungen keine befriedigende Antwort. Es liegt zu- 
nächst die Annahme nahe, daß die besondere Schwere der Syphilis 
nicht ohne Bedeutung ist. Ein anderer Gedanke, der sich aufdrängt, 
ist die Dosierungsfrage: beide, allerdings robuste Patientinnen, haben 
in relativ kurzer Zeit ein erhebliches Quantum Salvarsan bekommen, 
ohne daß dieses freilich wesentlich über das gewöhnliche Maß hinaus- 
ging. In dem Falle Matzdorffs kann eventuell die ungenügende Be- 
handlung der syphilitischen Sekundärerscheinungen im Sinne einer 
Anbehandlung angeschuldigt werden. Ob in dem Märzschen Falle dem 
Sublimatzusatz in der Mischspritze eine entscheidende Bedeutung zu- 
kommt, läßt sich schwer beurteilen. Bekanntlich hat man danach in 
vereinzelten Fällen verhängnisvolle Folgezustände, ja sogar auch Todes- 
fälle beobachtet, so daß man von der Linserschen Methode bereits 
wieder abgekommen ist. 

Treten uns bisher extrapyramidale Störungen im Verlauf der mani- 
festen sekundären Syphilis entgegen, so lehrt uns eine Beobachtung 
Nonnes, daß schon relativ kurze Zeit nach der stattgehabten syphili- 
tischen Infektion, im Stadium der Lues latens, das vollausgeprägte 
Bild des syphilitischen Parkinsonismus zur Ausprägung gelangen kann. 

Ein 23jähriger Mann erkrankte 2 Jahre nach der syphilitischen Infektion 
unter Depressionszuständen an einer langsam fortschreitenden Versteifung des 


ganzen Körpers. Es resultierte schließlich folgendes Bild: maskenartiger Ge- 
sichtsausdruck mit Speichelfluß, Haltungsanomalien des ganzen Körpers vom 


1) Simon: Alopecie peladoide en aire chez un lapin récemment atteint de 
kératite expérimentale et antérieurement syphilisé. Bull. de la soc. franc. de der- 
matol. 1922, Nr. 8. Ref. Zentralbl. f. Haut- u. Geschlechtskrankh. &. 170. 1923. 
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Flexionstypus mit Pro- und Retropulsion beim Gehen, allgemeine Bewegungs- 
armut, Tremor der Hände mit Neigung zu Pillendreherbewegungen. Die Pu- 
pillen waren entrundet und absolut lichtstarr. 

WaR. im Blut +++, im Liquor ebenfalls bei einer Auswertung von 1.0 
Globulinreaktion schwach positiv, deutliche Lymphocytose (49/3). Die Mastix- 
kurve entsprach dem Typus der Lues cerebri. 

Auffallend ist in dem vorliegenden Falle das jugendliche Alter des 
Patienten im Gegensatz zu den später zu bringenden Beobachtungen, 
die sämtlich dem mittleren Lebensalter resp. dem Senium angehören, 
und das kurze Intervall zwischen syphilitischer Infektion und Aus- 
bruch der Erkrankung. 

Nach der klinischen Seite bedarf die vorstehende Beobachtung wohl 
keines besonderen Kommentares, dagegen erhebt sich die Frage, welche 
pathogenetischen Vorstellungen in solchen Fällen Platz zu greifen haben. 
Man wird wohl nicht fehlgehen, eine Prädisposition eines bereits durch 
die syphilitische Noxe geschädigten Nervensystems für Erkrankungen 
durch Erreger & virus nerveux, wie es die epidemische Encephalitis 
in exquisiter Weise darstellt, vorauszusetzen, ungelöst bleibt dann 
immer noch die Frage nach dem elektiven Befallensein der extrapyrami- 
dalen Bahnen. 

Mit den vorstehenden Ausführungen dürfte der gegenwärtige Stand 
unserer Kenntnisse von dem Auftreten pallidostriärer Syndrome im 
Gefolge primärer, sekundärer und latenter Syphilis im wesentlichen 
erschöpfend dargestellt sein. Dafür, daß sie sich bisweilen auch den 
Kreislaufstörungen des Tertiärstad’ums der Lues als konkomitieren- 
des Symptom hinzugesellen können, liefert eine Beobachtung v. Strüm- 
pells!) ein treffendes Beispiel: 

Bei einem Amyostatiker mit insgesamt 7jähriger Krankheitsdauer ergab die 
Sektion eine verdächtige luetische Aortitis. Dagegen fehlten makroskopische 
Veränderungen an den Stammganglien sowie an den übrigen Gehirnabschnitten. 

Trotz der von v. Sirümpell mit allem Vorbehalt ausgesprochenen 
Sektionsdiagnose einer spezifischen Aortenerkrankung scheint mir der 
Wert der vorliegenden Beobachtung darin gegeben zu sein, daß sich die 
früher nur für die metaluetischen Erkrankungen des Zentralnerven- 
systems beschriebene Kombination mit striären Symptomen, nament- 
lich unter dem klinischen Bilde der Paralysis agitans nicht auf 
diese beschränkt, sondern daß der Parkinsonismus auf gleicher ätiolo- 
gischer Grundlage auch im Gefolge anderer Spötfolgeerscheinungen der 
Syphilis auftreten kann. 

Etwas eingehender sind wir über den Parkinsonschen Symptomen- 
komplex bei den metaluetischen Erkrankungen des Zentralnerven- 


I) v. Strümpell: Zur Kenntnis der sogenannten Pseudosklerose, der Wilson- 
schen Krankheit und verwandter Krankheitszustände. Dtsch. Zeitschr. f. Nerven- 
heilk. 54, 207. 1915. 
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systems unterrichtet. Seitdem Heimann?) in seiner im Jahre 1888 er- 
schienenen Inaugural-Dissertation als erster Paralysis agitans und Tabes 
als zeitlich koordinierte Erkrankungen beschrieb, ohne freilich den 
Versuch zu machen, in den inneren Zusammenhang beider Erkrankungen 
einzudringen, ist die Literatur um etwa ein Dutzend weiterer Beobach- 
tungen bereichert worden, die sich in der 1913 veröffentlichten Arbeit 
Sandforts?) fast lückenlos zusammengestellt?) finden und denen im 
letzten Jahrzehnt kasuistische Mitteilungen von Camp*), Bönheim?), 
A. Westphal u. a. folgen. In Wirklichkeit dürften derartige Fälle noch 
wesentlich häufiger sein, als dies bisher in der Literatur zahlenmäßig 
zum Ausdruck kommt, traf doch beispielsweise K. Mendel®) unter 
einem Material von 50 Parkinsonikern diese Kombination nicht we- 
niger als 4mal, d.h. in 8°/, der Fälle, an. Dies Prozentverhältnis allein 
widerlegt die Ansicht Seiffers’), daß, gemessen an der relativen Häufig- 
keit der Tabes, die Kombination Paralysis agitans und Tabes als reines 
Zufallprodukt bewertet werden müsse und fordert dazu auf, zur Be- 
friedigung unseres Kausalbedürfnisses anderen Erklärungsmöglichkeiten 
nachzugehen. Ihrem zeitlichen Auftreten nach nähert sich die Kom- 
binationsform mehr dem Alterstypus der Paralysis agitans als dem 
der Tabes, indem sie meist im Präsenium, an der Schwelle des 6. De- 
zenniums in Erscheinung tritt, gelegentlich sogar das 7. überschreitet. 
In der Verteilung der Geschlechter macht sich eine gewisse, vielleicht 
nicht nur zufällige Prävalenz des weiblichen Geschlechtes bemerkbar. 
Wie aus einer Zusammenstellung K. Mendels hervorgeht, besteht über 
das prozentuale Verhältnis der Beteiligung der Geschlechter bei der 
Paralysis agitans in der Literatur keine Übereinstimmung. Um so auf- 
fälliger ist die Feststellung X. Mendels, daß alle Fälle, in denen die Kom- 
bination Paralysis agitans + Tabes vorlag, durchwegs Frauen betrafen. 

Bemerkenswert ist ferner das zeitliche Verhältnis beider Kom- 
ponenten zueinander: in einer Reihe von Fällen eilt die Tabes ganz 


1) Heimann: Über Paralysis agitans (Schüttellähmung). Inaug.-Diss. Ber- 
lin 1888. 

2) Sandfort: Ein Fall von Paralysis agitans und Tabes dorsalis. Inaug.-Diss. 
Erlangen 1913. 

3) Nicht berücksichtigt ist u. a. eine Arbeit von Daddi: Rev. crit. de clin. med. 
4, 145. 1903. 

#) Camp: Paralysis agitans syndrome with syphilis of the nervous system. 
Journ. of nerv. a. ment. dis. 41, 489. 1914. 

5) Bönheim: Beitrag zur Kenntnis der Pseudosklerose und verwandter Krank- 
heiten unter besonderer Berücksichtigung der Beziehungen zwischen den Er- 
krankungen des Gehirns und der Leber. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie. 
60, 10. 1920. 

6) Mendel, K. : Die Paralysis agitans. Eine Monographie. Berlin: S. Karger 1911. 

7) Seiffer: Zwei Fälle von Paralysis agitans. Neurolog. Zentralbl. 1900, 
S. 1119. 
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nach der gesetzmäßigen Inkubationszeit der Paralysis agitans um 
Jahre, ja Jahrzehnte voraus, und diese tritt erst im Präsenium dem 
primären Leiden ohne irgendwelche erkennbare Ursache zur Seite. 
In anderen Fällen treten beide Erkrankungen ziemlich gleichzeitig in 
Szene, während das Erscheinen einer Tabes nach bereits bestehender 
Paralysis agitans niemals beobachtet wird. In den Fällen, in denen 
beide Erkrankungen zeitlich zusammenfallen, weist die Inkubations- 
zeit der Tabes eine wenn auch nicht sehr ausgesprochene Verzöge- 
rung auf. 

Eine eingehende Schilderung des Zusammenhanges zwischen Tabes 
und Paralysis agitans, so wie er sich nach den Beobachtungen der 
Literatur darstellt, kann im Hinblick auf die ausführliche Darstellung 
Sandforts unterbleiben. Bemerkt sei nur, daß in einer Reihe von Fällen 
die Diagnose Tabes der Kritik keineswegs standhält. In anderen Fällen 
steht die Kombinationsdiagnose Paralysis agitans auf unsicheren Füßen. 
So ist der zweite Fall Heimanns zweifellos nicht der Paralysis agitans 
zugehörig, sondern der ganzen klinischen Schilderung des Tremor- 
typus nach als funktionelle Überlagerung einer klinisch manifesten 
Tabes zu bewerten. Damit engt sich die Zahl der wirklich einwand- 
freien Fälle, in denen beide Erkrankungen ausgebildet nebeneinander 
hergehen, auf etwa ein halbes Dutzend ein. Fast allen Beobachtungen, 
selbst denen aus neuerer Zeit, fehlt die diagnostische Bestätigung durch 
die Liquoruntersuchung. Soweit diese in wenigen Fällen angestellt ist, 
war das Ergebnis meist ein im Sinne der Neurolues zu verwertendes 
positives. 

Noch im Jahre 1911 muß K. Mendel in seiner Monographie resigniert: 
bekennen, daß er über die Art des Zusammenhangs beider Erkrankun- 
gen nichts auszusagen vermöge, von denen die eine ätiologisch sicher 
etwas, die andere sicher nichts mit Syphilis zu tun habe. Auch die 
späteren Autoren sind zu dem naheliegenden Schluß, eine gemein- 
schaftliche Ursache beider Erkrankungen in der Lues zu suchen, nicht 
gekommen. M. E. wird man der Erklärung dieser Fälle wohl am ehesten 
gerecht, wenn man neben der tabischen Hinterstrangserkrankung eine 
vorwiegend in das Pallidostriatum zu verlegende cerebrospirale Sy- 
philis annimmt, eine Annahme, die sich, wie wir später sehen, auch 
auf in allerletzter Zeit veröffentlichte exakte pathologisch-anatomische 
Befunde berufen kann. 

Einen noch strengeren Maßstab als an manche mit Unrecht als 
Kombination von Paralysis agitans mit Tabes registrierte Fälle haben 
wir an vereinzelte als Komplikation von Paralysis agitans mit progres- 
siver Paralyse veröffentlichte Beobachtungen anzulegen. Wie selten 
diese Fälle sind, geht schon daraus hervor, daß die Mendelsche Mono- 
graphie diese Kombination völlig unerwähnt läßt. Die beiden letzten 
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zeitlich etwa zusammenfallenden Arbeiten von Mirallie!) und Krabbe?) 
konnten neben ihren eigenen kasuistischen Beiträgen nur auf zwei 
analoge Fälle aus der gesamten Weltliteratur verweisen. Damit beläuft 
sich einschließlich eines von sStertz kürzlich mitgeteilten Falles die 
gesamte Kasuistik über diesen Gegenstand auf etwa !/, Dutzend Fälle. 
Eine nähere Analyse der in Frage kommenden Fälle muß zunächst 
ermitteln, ob die Diagnose Paralyse der Prüfung standhält. Es ergibt 
sich dabei die Feststellung, daß fast sämtliche Fälle aus dem gewohnten 
klinischen Rahmen der Paralyse herausfallen. 


In dem ersten Falle von Stertz ging dem Einsetzen der Paralyse ein längeres 
pseudoneurasthenisches Stadium unter dem Bilde eines Depressionszustandes 
voraus, nachdem sich vorher schon tabische Symptome angekündigt hatten. 

In dem Falle Krabbes bildet ein paralytischer Insult den Auftakt der Er- 
krankung, die nach einem längeren expansiven Stadium in Demenz ausklingt. 

Anfälle sind es auch, die in Stertz zweiter Beobachtung die Paralyse einleiten. 
Hier traten täglich 2—-3mal auftretende Schwindelanfälle ohne Bewußtseins- 
verlust auf, verbunden mit starkem Schweißausbruch, während dessen sich alle 
Gegenstände vor den Augen des Patienten drehten. Während Pat. im Anfall 
selbst gutes Sehvermögen hatte, brachte jeder Anfall eine Herabsetzung der 
Sehkraft mit sich, so daß er schließlich nur noch einen Schimmer von den ihn 
umgebenden Dingen und Personen hatte und schließlich überhaupt nichts mehr 
wahrnehmen konnte. Der Erblindungsprozeß setzte auf dem linken Auge früh- 
zeitiger ein als auf dem rechten. Konform mit diesen anamnestischen Angaben fand 
sich objektiv eine beiderseitige Atrophie der Papillen bei scharfen Grenzen und 
leichter zirkumpapillärer Atrophie. Lichtreaktion aufgehoben. Andeutung von 
doppelseitiger Ptosis und Strabismus divergens. Die Patellarreflexe fehlten. 
Cremasterreflex etwas schwach, Reflexe im übrigen stark vorhanden (Sohlen- 
und Stichreflexe). Sensibilität intakt. 

Der Fall Wimmers3),*) stellt sich als eine Paralyse von sehr raschem Verlauf 
dar, die wegen der später noch zu erwähnenden striären Symptome vom Ver- 
fasser als Lissauersche Paralyse angesprochen wird. 

Gänzlich atypisch war schließlich der Verlauf der Paralyse bei dem Kranken 
Mirallies. Während sich diese Diagnose auf gewisse somatische Befunde (Sprach- 
störung, Pupillenbefund, Reflexsteigerung, Schriftstörung, die freilich z. T. auch 
auf das Konto des gleichzeitigen Tremors zu buchen ist) berufen kann, ist die 
völlige Intaktheit des Gedächtnisses während des ganzen Verlaufes der Erkran- 
bung und der erst ganz allmählich in Erscheinung tretende Abbau des Intellektes 


1) Miralli6: Progressive Paralyse und Paralysis agitans. Bemerkungen zu 
der Arbeit von Knud Krabbe: Über Paralysis agitans-ähnlichen Tremor bei 
Dementia paralytica. (Diese Zeitschrift 9, 571. 1912.) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. 
u. Psychiatrie. 11, 614. 1912. 

2) Krabbe: Über Paralysis-agitans-ähnlichen Tremor bei Dementia paralytica. 
Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie. 9, 571. 1912. 

3) Wimmer: Fortgesetzte Studien über extrapyramidale Syndrome. II. Lue- 
tische Hemisyndrome. Hospitalstidende. 64, 584 u. 593. 1921. Ref. Zentralbl. 
f. Haut- u. Geschlechtskrankh. 4, 375. 1922. 

4) Wimmer: Etudes sur les syndromes extra-pyramidaux. III. Hemisyn- 
dromes syphilitiques. Rev. neurol. 29, 38. 1922. Ref. Zentralbl. f. Haut- u. Ge- 
schlechtskrankh. 6, 113. 1922. 
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durchaus ungewöhnlich. Mit dem weiteren Fortschreiten der Erkrankung melden 
sich epileptiforme Anfälle vom Jacksontypus, die allmählich an Zahl und Häufig- 
keit abnehmen, in gleichem Maße, wie sich eine zunehmende Euphorisierung voll- 
zieht. Erst nach etwa 4jähriger Krankheitsdauer kommt die Erkrankung unter 
den Erscheinungen zunehmenden körperlichen und geistigen Verfalles zum Ab- 


schluß. 

Diese kurze Gegenüberstellung des kasuistischen Materials ergibt, 
daß die Mehrzahl der Beobachtungen dem klassischen Bilde der Paralyse 
fern steht, daß teilweise Herdformen der Paralyse im Sinne des Lissauer- 
typus in Erscheinung treten. Diesen Atypien im Verlauf steht ein 
von der Norm abweichendes Verhalten in serologischer Beziehung zur 
Seite. In dem Falle Krabbes war trotz klinisch einwandfreier Paralyse 
die Wa.R. im Blute negativ, um auch späterhin nur ein ganz schwach 
positives Resultat zu ergeben. In dem oben erwähnten Fall Wimmers 
ist das Ergebnis der 4 Reaktionen gleichfalls ein völlig negatives. Nur 
in dem ersten Falle von Stertz erfüllt die positive Wa.R. in Blut und 
Liquor sowie eine leichte Lymphocytose das serologische Postulat einer 
Paralyse. 

Wie verhält es sich nun mit der anderen Komponente der Erkran- 
kung? Entspricht der Tremortyp und die sonstigen klinischen Er- 
scheinungen dem Typus der Paralysis agitans oder in weiterem Sinne 
gefaßt dem pallidostriären Syndrom? Auch diese Fragen sind zu 
verneinen. Eine Sonderstellung nimmt die Beobachtung Wimmers 
ein, in der striäre Bewegungsstörungen, vorwiegend myoklonischen 
Charakters die Szene beherrschen. Allen übrigen Fällen gibt der Tremor 
das besondere klinische Gepräge. Auffallend an dem Tremor ist zu- 
nächst wie in dem Falle Wimmers die Einseitigkeit seines Auftretens, 
die allen Beobachtungen gemeinsam ist und seine Einordnung in die 
Gruppe des Hemijsyndrome strié rechtfertigt. Eine Besonderheit des 
Tremors besteht weiterhin darin, daß er sich in den Fällen von Krabbe 
und Stertz unmittelbar an die paralytischen Anfälle anschließt. In dem 
Falle Miralliés imponiert er zunächst als prähemiplegischer Tremor. 
Der Charakter des Tremors selbst ist ein verschiedener, wie die nach- 
stehende Gegenüberstellung zeigt. 

Der Tremor des Patienten Krabbes charakterisiert sich anfänglich als ein reines 
Intentionszittern. 5 Monate später hatte der Tremor seinen Charakter völlig 
verändert: jetzt bestand ein ausgesprochener Tremor in Ruhe, verstärkt durch 
intendierende Bewegungen. Nach 1!/, Jahren zeigte sich der Tremor ausschlieB- 
lich in der Ruhe, aber jetzt kaum durch Intention verstärkt. 

Intentionszittern war auch die klinische Signatur des zweiten Stertzschen 
Falles, indem sich nur beim Ausstrecken kleine rhythmische Wellenbewegungen 
produzierten, die bei Gemütserschütterungen sehr stark exazerbierten und nach 
allmählicher Beruhigung zum Stillstand kamen. Ein ähnliches Verhalten trat 
auch in den unteren Extremitäten zutage, in denen es gleichfalls nur bei Bewe- 


gungen zu unwillkürlichen rhythmischen Bewegungen kam, die wesentlich aus 
Rotationen in den Hüftgelenken bestanden. 
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Außer den vorwiegend betroffenen Extremitäten nimmt in dem 
Falle Krabbes auch der Kiefer an den Zitterbewegungen teil, während 
der Kopf in allen Fällen frei bleibt. Den Charakter der echten Pillen- 
dreherbewegungen der Parkinsoniker weisen die Patientinnen Stertz’ 
und Reuters!) auf, der bei letzterer auch durch das Sphygmogramm 
seine Bestätigung erhält. Der Kranke Krabbes dagegen zeigt ein 
anfangs sehr unregelmäßiges und arhythmisches Zittern, das erst im 
Verlaufe der Erkrankung einem gewissen Rhythmus Platz macht. 

Neben dem eigentlichen Tremor, der, wie wir sehen, in der Mehr- 
zahl der Fälle dem Parkinsontypus ziemlich fernsteht, kommen z.T. 
noch andere striäre Symptome zur Geltung. 

Am typischsten wohl bei der Patientin Reuters, die eine typische Stellung 
der Finger aufweist und bei der rechtwinklige Flektions- und Adduktionshaltung 
des Armes besteht, in dem das Tremorspiel stattfindet. Ein ähnliches Verhalten 
beobachten wir bei dem Kranken Stertz’, dessen Handgelenk starke Überstreckung 
zeigt, dessen Metakarpophalangialgelenk flektiert und dessen Daumen sich in 
leichter Oppositions- und Adductionsstellung befindet. Die Patientin von Stertz 
zeigt neben einer gleichmäßigen Rigidität der Muskulatur eine Verlangsamung 
und Erschwerung aller Bewegungen. 

Damit sind im wesentlichen die klinischen Merkmale des striären 
Syndromes charakterisiert, denen wir in den Fällen begegnen und 
die nur z. T. an Paralysis agitans erinnern. 

Man wird wohl nicht fehlgehen, wenn man in diesen Fällen mit 
Stertz den Sitz der Erkrankung in die Stammganglien, besonders ins 
Corpus striatum, verlegt. Ein Beleg hierfür bietet der Obduktions- 
befund des Wimmerschen Falles, der einen charakteristischen histo- 
logischen Befund in den Basalganglien (lateraler Teil des Thalamus, 
Putamen, Hypothalamus) sowie eine geringe, mehr inselartige Aus- 
breitung auch in der Rinde bei intakten Meningen aufweist. 

Christian?) fand bei der Autopsie von 162 Paralytikern in 5 °/, 
der Fälle kleine Erweichungsherde im Linsenkern; ferner wurden von 
ihm folgende Befunde je einmal erhoben: Erweichung beider Nuclei 
caudati, Erweichungsherd im rechten Nucleus caudatus, alte Blutung 
im Bereich des rechten Nucleus caudatus und Erweichungsprozeß im 
Gebiet des rechten Nucleus caudatus auf thrombotischer Grundlage. 
Übereinstimmend damit hat in jüngster Zeit Kalnin?) an Hand einer 
großen Untersuchungsreihe ermittelt, daß bei progressiver Paralyse 
Putamen und Nucleus caudatus allenthalben mit erkrankt sind, wäh- 


1) Reuter: Zwei seltene Symptome bei Geisteskranken. Orvosi Hetilap. 
1904, Nr. 7. Ref. Neurol. Zentralbl. 1904. 

2) Christian: Americ. journ. of the med. sciences. 157, 271. 1919; zit. nach 
Gibson, l. c. 

3) Kalnin: Der paralytische Prozeß und die Zentren des extrapyramidalen 
Systems. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie. 89. 1924. 
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rend Pallidum und die übrigen Zentren sich nur selten oder gar nicht am 
Prozeß beteiligten. Der Thalamus erschien relativ sehr oft mit affiziert. 

Sind wir im Verlaufe der bisherigen Besprechung im wesentlichen 
auf polysymptomatische Formen gestoßen, so soll uns die Schluß- 
betrachtung mit den monosymptomatischen Erscheinungsformen des 
Pallidostriatums auf dem Boden der Lues bekannt machen. Es wurde 
schon eingangs des Versuches gedacht, die Wilsonsche Krankheit in 
ursächliche Beziehung zur Syphilis zu bringen. Außer einer direkten 
elektiven Einwirkung auf das extrapyramidale System hat man sich auch 
eine indirekte auf dem Wege einer kongenitalen Leberschädigung durch 
Lues vorgestellt, eine Anschauung, die Stertz als unbewiesen ablehnt. 

Dem Frühparkinsonismus der primären und sekundären Syphilis 
stellt sich der Spätparkinsonismus als klinischer Ausdruck der Metalues 
unter Ausschluß von Paralyse und Tabes zur Seite. Es war A. West- 
phal vorbehalten, diesen Typus aus dem Rahmen der banalen Paralysis 
agitans herauszunehmen, und weitere Untersuchungen von Lafora, 
Lhermitte und Cornil, Nonne, Pette und Gibson haben unsere Kenntnisse 
nach dieser Richtung erweitert. Eine besondere Bedeutung kommt den 
Untersuchungen Pettes zu, der als erster den pathologisch-anatomischen 
Beweis für die Sonderstellung eines syphilitischen Parkinsonismus 
erbringt. Das bisherige kasuistische Material läßt sich von mehreren 
Gesichtspunkten aus gruppieren. 

1. Das Hauptkontingent der Fälle stellt jene große Gruppe dar, die 
unter dem Schlagwort des amyostatischen Symptomenkomplexes zu- 
sammengefaßt wird. Diesem Typus entspricht am meisten die 
Paralysis agitans sine agitatione der alten Nomenklatur. Eine weitere 
Abart stellen jene unter dem klinischen Bilde der Paralysis agitans 
verlaufenden Fälle dar, in denen striäre Bewegungsstörungen vorherr- 
schend sind. Wiederum eine Gruppe für sich bilden jene Fälle, in denen 
die striären Bewegungsstörungen eine starke symptomatologische Ver- 
wandtschaft mit der Wilsonschen Krankheit aufweisen und von dieser 
klinisch kaum zu trennen sind. 

2. Wesentlich seltener sind andere Krankheitszustände, deren Lo- 
kalisation gleichfalls im Corpus striatum gesucht werden muß. Bei 
dem spärlichen Material, das uns die Kasuistik nach dieser Richtung 
liefert, nehme ich diese Formen hier gleich vorweg. Einmal können 
sich Krankheitsbilder gestalten, die sich vorwiegend durch Somnolenz 
charakterisieren und der Encephalitis lethargica um ein Haar ähneln. 


Guillain und Alajouanine!) bringen beispielsweise eine derartige Beobach- 
tung. Heftige Schmerzen, hauptsächlich in der Schultergegend und im rechten 
1) Guillain und Alajouanine: Syphilis du névraxe à forme algique et somno- 
lente simulant lencéphalite léthargique. Bull. et. mem. de la soc. med. des höp. 
de Paris. 39, 380. 1923. Ref. Zentralbl. f. Haut- u. Geschlechtskrankh. ®, 58. 1923. 
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Arm, die sich jeder medikamentösen Behandlung gegenüber als völlig refraktär 
erwiesen, ließen nach einmonatlichem Bestehen und Auftreten von Somnolenz 
die Diagnose Encephalitis lethargica stellen. Den Schlüssel zu der richtigen 
diagnostischen Bewertung lieferte auch in diesem Falle die Liquoruntersuchung, 
die in ihren Ergebnissen der Neurolues entsprach. 

In einem weiteren Falle Schreibers!) begann die Erkrankung bei dem damals 
21/, jährigen Knaben nach einem fieberhaften Prodromalstadium mit ausgespro- 
chener Somnolenz und linksseitigem Strabismus. Später gesellte sich eine spa- 
stische Lähmung der linken oberen Extremität hinzu. Die Lähmungserschei- 
nungen im Bereich des Gesichtes und der unteren Extremität trugen nur vorüber- 
gehenden Charakter. Als Residuärerscheinung blieb eine spastische Parese des 
linken Armes mit einer gewissen Atrophie, Funktionseinschränkung, stärkerer 
Pronation des linken Vorderarmes, athetotischen Bewegungen usw. zurück. 


Der referierte Fall ist nach der differentialdiagnostischen Seite von 
besonderer Bedeutung. In eine Zeit fallend, in der die epidemische 
Encephalitis grassierte, wurde er bei der ersten Aufnahme anstands- 
los als Encephalitis epidemica diagnostiziert. Erst als 5Jahre da- 
nach der Vater, der vorher eine syphilitische Infektion strikt negiert 
hatte, an Paralyse erkrankte, stieß dieses Moment die erste Dia- 
gnose um. 

Die daraufhin unternommene Unt:rsuchung der übrigen Geschwister ergab, 
daß das erste Kind totgeboren war. Das zweite Kind ist die Pat. Das dritte Kind, 
jetzt 5 Jahre alt, bietet außer Mikrodontismus keine Anhaltspunkte für hereditäre 
Lues. Das vierte Kind, jetzt 1!/, Jahre alt, zeigt deutliche Atrophie und Anämie, 
die auf eine Erbsyphilis bezogen werden müssen. 

Die WaR., sowohl bei dem Pat. als bei seinen Geschwistern, war überein- 
stimmend negativ. 

Nach diesen Feststellungen ist retrospektiv die Diagnose epide- 
mische Encephalitis in syphilitische Encephalitis zu revidieren. 

Erscheinungen, die lebhaft an die lethargische Form der epidemi- 
schen Encephalitis erinnern, stehen auch, wenn auch nicht in Rein- 
kultur, sondern in sonderbarer Gruppierung mit anderen Symptomen, 
im Vordergrunde einer Beobachtung Pettes, die durch die patho- 
logisch -anatomische Verifizierung der Syphilis von größter Be- 
deutung ist. 

Der 5ljährige Mann war in letzter Zeit immer mehr abgefallen, habe sich 
körperlich und geistig verändert. Die Bewegungen seien merkwürdig langsam 
geworden, auch habe er auffallend viel geschlafen. Nachlassen des Gedächtnisses 
und zunehmende Interesselosigkeit. Im Gegensatz zu früher rege er sich über 
jede Kleinigkeit auf. 

Pat. selbst gibt eine 25 Jahre zurückliegende, mit einer Schmierkur behandelte 
syphilitische Infektion zu. 


Der äußere Aspekt ergibt eine auffallende Langsamkeit der Bewegungen. 
Auch die Sprechweise ist langsam und monoton, aber nicht artikulatorisch ver- 


1) Schreiber: Un cas d’enc&phalite etiquetee „lethargique‘‘ vraisemblablement 
syphilitique. Bull. de la soc. de pediatr. de Paris. 21, 328. 1923. Ref. Zentralbl. 
f. Haut- u. Geschlechtskrankh. 18, 80. 1924. 


Archiv für Psychiatrie. Bu. 71. 45 


676 K. Boas: 


ändert. Pat. liegt den ganzen Tag über teilnahmslos da und schläft viel. Die geisti- 
gen Fähigkeiten scheinen nicht wesentlich verändert. 

Neurologischer Befund bis auf eine große Lebhaftigkeit eines Periostreflexes 
völlig normal. 

Serologisch: Blut-WaR. +++. Liquor: Druck normal. Phase I +, Weich- 
brodt ++, Pandy +. Zellen: 400/3. Liquor -WaR. bei Auswertung von 0,2 
bis 1,0 +++. Mastixkurve vom Typus der Lues cerebri. 

Die schon vor und bei der Aufnahme vorhandene Somnolenz nahm im Ver- 
laufe der Erkrankung noch erheblich zu, so daß Pat. auch die Mahlzeiten ver- 
schlief. Gleichzeitig zunehmende Bewegungsarmut in der mimischen Gesichts- 
muskulatur. Mund leicht geöffnet. Seltener Lidschlag. Wenn Pat. aufgeweckt 
wird, starrt er unentwegt auf denselben Fleck, verhält sich der Umgebung gegen- 
über völlig passiv, keine spontanen Sprachäußerungen. Auf Fiagen antwortet 
er zögernd. Die Sprache wird mit der Zeit immer leiser nnd schwerer verständ- 
lich. Das Kauen macht ihm Schwierigkeiten, weniger das Schlucken. Daneben 
starke Neigung zu Salivation und Hyperidrosis. Alle Muskeln zeigen deut- 
lichen Rigor, der links mit der Zeit noch ausgesprochener wird als rechts. In 
Ruhe besteht Neigung zu Tremor der Hände. Im weiteren Verlaufe zunehmende 
Hilflosigkeit, Urin wird ins Bett entleert, Stuhlgang nur nach Einlauf. Subfinem 
vitae, fällt beim Pat. ein Hängen des rechten Mundwinkels auf und eine durch- 
gehende Schwäche der ganzen rechten Körperhälfte, dazu Pyramidensymptome: 
gesteigerte Reflexe, Fußklonus, Babinski rechts. Auf der linken Seite nahm 
der Rigor weiterhin zu. Eine zweite Lumbalpunktion nach Abschluß einer Hg- 
Schmierkur ergibt eine geringe Abnahme der Globulinreaktion. Der Zellgehalt 
betrug jetzt 140/3. WaR. immer noch +++ bei Auswertung von 0,2—1,0, 
ebenso Blut-WaR. +++. Ebenso lautete das Ergebnis einer kurz vor dem 
Tode ausgeführten Liquoruntersuchung. Unter Erscheinungen einer Broncho- 
pneumonie und eines vom Naseneingang ausgehenden Erysipels erlag Pat. schließ- 
lich der Erkrankung. 


Unter Erscheinungen zunehmender Schwäche, Kopf- und Rücken- 
schmerzen kommt es bei einem Arteriosklerotiker mäßigen Grades zu 
einer gewissen Steifigkeit und Bewegungs- und Ausdrucksarmut, ver- 
bunden mit abnormem Schlafbedürfnis und einem Nachlassen der 
geistigen Beweglichkeit. Dieser Zustand exazerbiert sehr schnell und 
läßt deutlich zwei symptomatologische Komponenten erkennen: ein- 
mal ausgesprochenen Parkinsonismus mit Rigor und Versiegen der 
Spontaneität, anderseits Erscheinungen vom Lethargicatyp, nämlich 
Schlafsucht, endlich Hyperidrosis und Neigung zu hyperkinetischen 
Erscheinungen. Stand somit eine Erkrankung der Stammganglien 
außer Zweifel, so zeigt das Auftreten rechtsseitiger Pyramidenbahnen- 
symptome verbunden mit motorischer Aphasie das Übergreifen des 
Prozesses auf die innere Kapsel an. Das Vielgestaltige, Wechselvolle 
im Krankheitsverlauf läßt im vorliegenden Fall diagnostisch nur eine 
herdförmig auftretende organische Erkrankung annehmen. Daß diese 
Multiplizität auf syphilitische Gefäßveränderungen zurückgeht, lehrt 
der Sektionsbefund, nachdem intra vitam schon der wiederholte ty- 
pische Ausfall der serologischen Reaktionen der Diagnose den richtigen 
Weg wies. 
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Einen noch selteneren Typus vertritt eine von Roger und Pieri!) 
publizierte Beobachtung, in der als hervorstechendstes Symptom der 
Erkrankung Singultus in Erscheinung tritt. 


Es fanden sich in dem erwähnten Falle stundenlang anhaltende, seit 2 Wochen 
bestehende klonische Zwerchfellzuckungen von ungewöhnlicher Heftigkeit und 
Häufigkeit, etwa 30 pro Minute, die nur beim Schlucken, Essen oder Trinken unter- 
blieben, um danach sofort wieder einzusetzen. Neben diesen als striäre Abortiv- 
form zu bewertenden Erscheinungen dokumentierte sich die Metaneurolues in 
folgenden Symptomen: Parese der unteren Extremitäten, Harninkontinenz, 
Reflexstörungen bei positiver WaR. 

Nach Anführung dieser Fälle, denen ein gewisser kasuistischer 
Raritätswert, aber keine größere klinische Bedeutung zukommt, wende 
ich mich wieder jener ersten Gruppe mit und ohne striäre Bewegungs- 
störungen zu, die, auf syphilitischer Grundlage entstanden, der Paralysis 
agitans resp.der Pseudosklerose klinisch nahestehen. Eigene und fremde 
Beobachtungen mögen im folgenden jede dieser Formen illustrativ 
beleuchten. 

Der Typus der Paralysis agitans sine agitatione oder in die moderne 
Nomenklatur übersetzt, des amyostatischen Symptomenkomplexes auf 
syphilitischer Grundlage findet in nachstehender Beobachtung Pettes 
eine charakteristische Verkörperung. 

Eine jetzt 36jährige Ehefrau infizierte sich im 20. Lebensjahre syphilitisch. 
Die antisyphilitische Behandlung (Hg) war eine unzureichende. Seit 1!/, Jahren 
bestand bei der Pat. das ausgesprochene Bild der Paralysis agitans sine agitatione 
mit allen auch sonst bei dieser Erkrankung beobachteten symptomatologischen 
Einzelzügen: Haltungsanomalie vom Flexionstyp, allgemeine Bewegungsarmut, 
Maskengesicht, automatenhafter Gang, geringer, jedoch deutlich nachweisbarer, 
in den oberen Extremitäten stärker als in den unteren Extremitäten ausgeprägter 
Rigor, Herabsetzung alle Antriebe auf körperlichem und geistigem Gebiete, 
Monotonie und Verlöschen der Sprache. Der sonstige neurologische Befund 
zeigte keine Abweichungen von der Norm, insbesondere war der Pupillenbefund 
regelrecht. 

In serologischer Beziehung war die WaR. im Blut stark positiv, im Liquor 
negativ, hingegen die Globulinreaktion, insbesondere die Weichbrodtsche Reak- 
tion deutlich positiv. Normale Lymphocytenwerte. 

Vor Pette hatte schon Westphal?) einen derartigen Fall mit 


Sektionsbefund bekanntgeben. 

Bei dem 65jährigen Kranken ging den typischen Erscheinungen der Paralysis 
agitans sine agitione eine schon jahrelang vorher festgestellte reflektorische 
Pupillenstarre voraus neben Zeichen geistiger Rückbildung. 

Serologisch: WaR. im Blut +. Leichte Lymphocytose im Liquor. 

Die Obduktion ergab im dorsalen Teil des rechten Putamen eine große cystische 
Substanzeinschmelzung, die auch auf die Capsula interna übergriff. Eine vasculäre 


1) Roger und Pieri: Hoquet d’allure épidémique chez un syphilitique ner- 
veux. Marseille med. 60, 354. 1923. Ref. Zentralbl. f. Haut- u. Geschlechts- 
krankh. 9, 245. 1923. 

2) A. Westphal: Über doppelseitige Athetose und verwandte Krankheits- 
zustände (striäres Syndrom). Dieses Archiv 60, 361. 1919. 
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Entstehung des makrobiotischen Prozesses war nicht festzustellen. Mikroskopisch 
keine Anhaltspunkte für progressive Paralyse. 

Stellen die eben geschilderten Fälle einen auf einer rudimentären Ent- 
wicklungsstufe stehengebliebenen Fall von Paralysis agitans dar ohne 
hyperkinetische Erscheinungen, so erhält die nachstehende, gleichfalls 
der Petteschen Kasuistik entlehnte Beobachtung eine besondere Note 
durch die Beschränkung des Tremors auf eine Körperhälfte bei im 
übrigen klinisch voll entwickeltem Krankheitsbilde. 

'Bei der 49jährigen Patientin, früheren puella publica, mit sicherer syphilitischer 
Infektion und mehrfach mit Schmierkuren behandelt, entwickelte sich ziemlich 
plötzlich ohne nennenswerte Vorerscheinungen eines Tages Steifigkeit und Zittern 
im linken Arm. Die Erscheinungen seien in kurzer Zeit auf die ganze linke Körper- 
hälfte übergegangen. Die Klagen bestehen in allgemeinem Schwächegefühl und 
fast dauernd vorhandenen ziehenden Schmerzen in der ganzen linken Seite. 

Aus dem Untersuchungsbefunde ist zu erwähnen: leichte, vornübergeneigte 
Körperhaltung. Der linke Arm wird im Ellenbogen flektiert gehalten. Starker 
Wackeltremor der Hand, der zeitweise auch auf den Unterarm übergreift und 
dann in ein Schlagen der ganzen Extremität ausartet. Die Muskulatur des linken 
Armes sowie des linken Beines weist deutlichen Rigor auf. Gang kleinschrittig, 
vorsichtig. Linkes Bein wird leicht nachgezogen und schleift am Boden. Der 
linke Arm wird bewegungslos in Flexionsstellung am Körper gehalten. Es fehlen 
alle Mitbewegungen. Gesichtsausdruck auffallend mimikarm. Seltener Lidschlag. 
Mund meist leicht geöffnet, jedoch kein Speichelfluß. 

Sonstiger neurologischer Befund: R. Pupille < Ik. 

Serologisch: Blut-WaR. +++. Liquor: Druck normal. Phase I +, Weich- 
brodt +, Pandy +. Zellen 20/3. Liquor-WaR. —. 

Im Gegensatz zu den beiden angeführten symptomatisch abwei- 
chenden Beobachtungen Pettes ist der Fall Westphals dem Normal- 
typus der Paralysis agitans zuzurechnen, wobei seine Stellung zur 
Pseudosklerose späterer Erörterung vorbehalten bleibt. Aus diesem 
Grunde sehe ich hier von einer ausführlichen Wiedergabe des Falles 
ab, zumal die Behandlung des gesamten kasuistischen Materials unter 
breiteren Gesichtspunkten ein näheres Eingehen gestattet. 

An die Westphalsche Beobachtung schließt sich zwanglos unser eigener 
Fall an, der in sich das reine Bild der Paralysis agitans mit klinischen 
und serologischen Symptomen einer cerebrospinalen Syphilis vereinigt. 

J. P., 45 Jahre alt, Arbeiter aus Kiel-Gaarden. 

Anamnese: Seit Herbst 1916 etwas lahmes Gefühl im rechten Arm, der Arm 
blieb hängen, er konnte ihn beim Gehen nicht ordentlich schwenken. 

Februar 1917 Einziehung zum Heeresdienst. Bemerkte angeblich auf dem 
Bahntransport lahmes Gefühl im rechten Bein, konnte mit den anderen nicht 
mitkommen, mußte mit der Straßenbahn fahren. 

Juni 1917 kam ein leichtes Zittern der rechten Körperhälfte hinzu. Das Zit- 
tern habe sich besonders verstärkt beim Befehl: Stillgestanden oder wenn der 
Feldwebel geschimpft habe. Sei infolgedessen mehrmals beim Stillstehen hinge- 
fallen. Das Zittern lasse nach, wenn er völlig in Ruhe sei und keine Aufregung habe. 

Nach Ausweis der Akten war Pat. 4 Wochen im Res.-Lazarett Saarlouis, 
ließ sich später nach Ablauf des Heimaturlaubs ins Res.-Lazarett Kiel-Wiek 
aufnehmen. Die Papiere sind verlorengegangen. Nach seiner Angabe sei die 
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bei ihm vorgenommene WaR. negativ ausgefallen. Er selbst stellt eine syphili- 
tische Infektion in Abrede. 

März 1918 sei er reklamiert und ohne Rente vom Militär entlassen worden. Habe 
dann bis zuseiner Aufnahme längere Zeit als Magazinarbeiter auf der Werftgearbeitet. 

Früher habe das Zittern im Schlafe nachgelassen. In den letzten Tagen starkes 
Zittern, so daß er nachts nicht habe schlafen können. Juli 1918 hätte er wieder ein- 
gezogen werden sollen, der Arzt vom Bezirkskommando habe ihn angebrüllt: ‚‚Kerl, 
sind Sie verrückt ? Dadurch sei das Zittern so stark geworden ‚daß er hingefallen sei. 

Frühere Erkrankungen keine. 8 gesunde Kinder. Abort der Frau. 

Die poliklinische Untersuchung am 21 Oktober 1918 ergab im wesentlichen 
folgendes, wobei nur das uns Interessierende hervorgehoben sei: 

Sprache nasal. | 

Rechter Arm wird gebeugt gehalten. 

Lebhafter, zeitweise aufhörender Schütteltremor des rechten Armes. 

Bei passiven Bewegungen starke Spannung. 

Finger-Nasenversuch rechts zittrig. 

Grobe Kraft rechts herabgesetzt. 

Alle Reflexe +. 

Zehen plantar. 

Beide Beine bis fast zur Senkrechten gehoben. Rechts wird kaum Kraft auf- 
gewandt. Spannt bei passiven Bewegungen rechts kolossal stark. 

Rechtes Bein wackelt zeitweise. 

Die am 13. November 1918 gemachte WaR. war unentschieden. Das Serum 
zeigte mäßige Eigenkeimung. 

Auf Grund des vorgenannten Befundes wurde damals die Diagnose auf hy- 
sterisches Zittern und Zittern rechts (rechts organisch ?) gestellt. 

Am 10. Dezember 1919 erfolgte die erste Aufnahme des Pat. in die Klinik. 
Aus dem damaligen Befund ist zu erwähnen: 

Bei der Untersuchung fällt sofort auf, daß der rechte Arm rechtwinklig ge- 
beugt gehalten wird und stark zittert. Gleichfalls besteht ein leichter Tremor 
des rechten Beines. Bei Unterstützung der rechten Hand durch die linke läßt 
das Zittern etwas nach. 

Körperhaltung leicht vornübergeneigt, starre Körper- und Kopfhaltung. 
Starrer, etwas unbeweglicher Gesichtsausdruck. 

Facialis + r. < 1. 

Lidschluß r. weniger als l. 

Backen aufgeblasen, r. mehr als 1l. 

Gaumenbögen fast gar nicht gehoben, Schlucken etwas verlangsamt, aber 
nicht gestört. 

Rachenreflex —. 

Sprache; verlangsamt, nasal, nicht anstoßend, aber verwaschen, undeutlich. 

Starke Spasmen im rechten Bein, weniger im linken. 

Rechte Schulter wird stark gehoben. 

Spreizen der Finger rechts nicht möglich. 

Dorsalflexion rechts +. 

Dynamometer ]. 40, r. 0. 

Kniephänomene +, l. >r. 

Andeutung von Babinski bds. 

Achillessehnenreflex +, r. < 1. 

Bei Fuß-Augenschluß leichtes Schwanken. 

Gang sehr unsicher. Rechtes Bein schleppt nach bzw. wird im Bogen nach 
außen herumgeführt, knickt im rechten Bein bei jedem Tritt etwas ein. 


680 K. Boas: 


Starke Spasmen im rechten Bein, links keine. 

Grobe Kraft im rechten Bein stark herabgesetzt, ebenso im rechten Arm. 

Während der Untersuchung nimmt vorübergehend das Schütteln des rechten 
Armes an Stärke zu, bei abgelenkter Aufmerksamkeit ab. 

Steife Haltung des Kopfes. Passiv nach allen Richtung hin widerstrebend, gut 
beweglich. Beim Hinüberbeugen werden leichte Schmerzen im Nacken geäußert. 

Alle Bewegungen werden langsam ausgeführt, unter fast völliger Schonung 
des rechten Armes. 

Drehbewegungen der Hand zur Prüfung der Adiadochokinese sind links etwas 
unbeholfen, rechts nicht ausführbar. Zuknöpfen eines Knopfes mit der linken 
Hand mühsam und unbeholfen ausführbar, mit der rechten Hand unmöglich. 

Keine Propulsion und Retropulsion. 

Die mehrfach bei dem Pat. gemachte WaR. ergab jedesmal ein positives 
Ergebnis. Ebenso war dieselbe im Liquor bei einer Auswertung bis zu 0,75 positiv. 
Eine Untersuchung auf Eiweiß und Formelemente konnte nicht angestellt wer- 
den, da der Liquor sanguinolent war. 

Die Behandlung war eine spezifische, und zwar erhielt Pat. insgesamt 0,75 g 
Neosalvarsan, ferner 3,5g Embarin. Ferner erhielt er fast während seines ganzen 
Aufenthaltes 3mal täglich 1 EBlöffel Jodkali und absolvierte in der zweiten Hälfte 
seines Aufenthaltes eine Schmierkur, bei der insgesamt 5mal 15 g verschmiert 
wurden. In der letzten Zeit erhielt er daneben Scopolamin. 

Der Erfolg der Behandlung war subjektiv ein günstiger, im objektiven Be- 
fund trat keine wesentliche Änderung ein. Die Stimmung war im wesentlichen 
eine depressive, öfters neigte er zu Unzufriedenheit. 

Etwa 1 Jahr später, am 5. März 1921, erfolgte die zweite Aufnahme des P. 

Anamnestisch wurde uns bekannt, daß es dem Pat. zunächst relativ gut 
gegangen sei. Bis zum Dezember 1920 habe er Magazinarbeiten gemacht. Seit 
dieser Zeit habe sich sein Befinden dauernd verschlechtert. Wurde sehr steif, 
langsame Bewegungen, Zittern am ganzen Körper. Die Stimmung sei wechselnd. 
Mitunter sei Pat. ganz vergnügt, dann wieder weine er stundenlang. 

Aus dem Untersuchungsbefund ist folgendes anzuführen (wobei nur nennens- 
werte Abweichungen gegenüber dem Status bei der 1. Aufnahme registriert seien): 

Grobschlägiger Tremor beider Arme, besonders rechts. Auch beide Beine 
zittern beständig. 

Deutliche Propulsion. 

Der übrige neurologische Befund deckte sich vollkommen mit dem ersten. 
Zweimalige Blutuntersuchungen nach Wassermann fielen diesmal übereinstim- 
mend negativ aus. Eine Lumbalpunktion verweigerte Pat. Auch diesmal absol- 
vierte Pat. eine Schmierkur und erhielt anscheinend zu provokatorischen Zwecken 
5 Salvarsaninjektionen zu 0,1. 

Am 4. April wurde er als nicht gebessert entlassen. 

Schon am 13. April 1921 wurde er erneut, dritimalig, in die Klinik aufgenom- 
men, hauptsächlich zur nochmaligen Vornahme der Lumbalpunktion. Diese am 
14. April 1921 ausgeführt, ergab einen klaren Liquor. Druck 170—180. Lympho- 
cyten 24/3. Nonne —, Pandy —. WaR. im Liquor —. 

Wesentliches ist aus dem weiteren Verlauf nicht zu berichten. Von einer 
spezifischen Kur wurde abgesehen und Pat. diesmal nur mit Scopolamin 
behandelt. 

Am 17. Juni 1921 aus der klinischen Behandlung entlassen, fand er sich zur 
vierten Aufnahme am 5. September 1921 ein. 

Anamnestisch wurde seitens der Frau angegeben, daß er zeitweise zur Unruhe 
neige, sie beschimpfe. Namentlich abends steigere sich die Unruhe. Er fühle 
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sich bedroht, glaubte, man wolle ihm die Luft abdrücken und ihn ermorden. 
In diesem Zustande habe er die Ref. mit einem Stocke angegriffen. Habe geäußert, 
man habe ihn nachts dreimal aus dem Fenster hinausgeworfen. 

Aus dem damaligen Befunde ist folgendes von Interesse: 

Körperhaltung stark nach vorn geneigt. Die Arme sind im Ellenbogengelenk 
flektiert. Gesicht maskenartig verzogen. Seltener Lidschlag. 

In der Ruhe findet sich ein mittelschlägiger Tremor der Hände. Der Daumen 
ist eingeschlagen und führt pillendreherartige Bewegungen aus. Zuweilen steigert 
sich das Zittern etwas. In den Beinen geringeres Zittern, das in der rechten Kör- 
perhälfte überwiegt. 

Grober Tremor der Zunge. 

Sprache monoton, undeutlich, verlöschend, aber gut artikuliert. 

Zeitweise Verschlucken. 

Starke Rigidität und Spasmen in der rechten oberen Extremität, links geringer. 

Im rechten Handgelenk sind die Bewegungen eingeschränkt, Dorsalflexion 
und Fingerspreizen sind nicht ausführbar. 

Grobe Kraft r. -< 1. 

Patellar- und Achillessehnenreflexe 1. `> r. 

Zehen plantar. 

Gang rechts nachziehend und Auswärtsdrehen des rechten Beines. 

Deutliche Propulsion. Andeutung von Lateropulsion. Keine Retropulsion. 

In der rechten unteren Extremität Spasmen, links keine. 

Grobe Kraft in der rechten unteren Extremität stark herabgesetzt. 

Die Behandlung bestand diesmal in Injektionen von Natr. cacodylicum. 
Das Verhalten war im wesentlichen ein stationäres. Auffallend waren die stets 
sehr niedrigen Harnmengen. Nach einer Novasurolinjektion (2,2 ccm) erfolgte 
starke Harnflut. Eine wesentliche Besserung war auch durch die neue Medika- 
tion nicht festzustellen. Stimmung meist gedrückt, gelegentlich trat Zwangs- 
weinen auf. ' ` 

Am 15. Januar 1922 ging Pat. ab, wurde aber mit dem wesentlich gleichen 
Befunde nach 4 Tagen schon wieder aufgenommen. 

Die WaR. war im Blute beide Male negativ. 


Die Kombination von Parkinsonismus mit Pyramidenzeichen drückt 
unserem Falle in symptomatologischer Hinsicht den Stempel auf. Be- 
merkenswert ist, daß sich auch in diesem Falle die neuroluetischen Er- 
scheinungen auf eine Körperhälfte beschränken und unter dem Bilde 
der rechtsseitigen Hemiparese mit zeitweiligem Babinski auftreten. 
Wir müssen demnach multiple Herde voraussetzen, die teils dem Strio- 
pallidum, teils den linken cerebralen Pyramidenbahnen angehören. Daß 
dem herdförmigen Charakter dieser Erkrankung Syphilis wahrschein- 
lich in Form spezifischer Gefäßschädigungen im Linsenkern bzw. im 
hinteren Schenkel der Capsula interna zugrunde liegt, geht aus dem 


serologischen Verhalten hervor. 

Daß auch auf anderer ätiologischer Grundlage (multiple Sklerose, Arterio- 
sklerose usw.) aber auch bei der epidemischen Encephalitis selbst eine Kombina- 
tion extrapyramidaler Symptome mit Pyramidenzeichen zuweilen entsteht, be- 
weist eine kürzlich mitgeteilte Beobachtung Huismans’!). Die Entstehung der 

1) Huismans: Über striopallidäre Erkrankungen, insbesondere den Morbus 
Wilson. Münch. med. Wochenschr. 1924, Nr. 23. 
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genannten Erscheinungen führt Huismans auf einen destruktiven Prozeß zurück, 
der primär den rechten Linsenkern ergriff, um sich später auch dem hinteren 
Schenkel der inneren Kapsel mitzuteilen, wodurch es zum Auftreten von links- 
seitigem Babinski und Oppenheim kam. 

Behandeln wir das bis jetzt vorliegende kasuistische Material ein- 
schließlich unseres eigenen Falles unter gemeinsamen Gesichtspunkten, 
so läßt sich folgender Überblick gewinnen. 


1. Alter. 


Sämtliche Patienten stehen im 5. Dezennium oder überschreiten, 
wie der vierte Pat. Peites, dessen Schwelle nur um weniges, sind also 
vom Prädilektionsalter der Paralysis agitans noch reichlich entfernt. 
Nur zwei Beobachtungen Lhermittes betreffen Individuen ausgangs 
der sechziger Jahre. 


2. Heredität und Disposition. 


Hier ist auf einen Fall Gibsons zu verweisen, in welchem der Vater 
des Patienten an einem senilen Tremor, also an einer gleichfalls im 
extrapiramydalen System zu lokalisierenden Erkrankung litt. Es be- 
stand somit eine erworbene Bereitschaft für extrapyramidale Er- 
krankungen, zu welcher eine äußere Gelegenheitsursache, hier die Syphi- 
lis, den Anstoß gab. 


ö. Beginn der Erkrankung. 


Der Fall Westphals kennzeichnet sich als derjenige, in welchem die 
Erkrankung am weitesten, nämlich 17 Jahre, zurückliegt. In unserem 
Falle wird sie unmittelbar nach der Einziehung zum Heeresdienst 
manifest, die für den im vorgerückten Alter stehenden Kranken eine 
starke psychische Belastung ausmacht. In allen übrigen Fällen, na- 
mentlich denen Peltes, liegt ein zeitlich ziemlich engbegrenztes Intervall 
zwischen Beginn und deutlicherem Manifestwerden der Erkrankung, 
so daß in gewissem Sinne von Brückensymptomen gesprochen wer- 
den kann. 


4. Charakter des Tremors. 


Mit dem Westphalschen Fall teilt unsere Beobachtung die ursprüng- 
liche Annahme eines funktionellen Tremors, die sich anamnestisch 
besonders bei unserem im Militärverhältnis stehenden Patienten auf 
eine gewisse Wahrscheinlichkeit berufen konnte, obgleich von Anfang 
an wegen der bereits damals andeutungsweise vorhandenen Pyramiden- 
symptome die Möglichkeit einer organischen Erkrankung in Erwägung 
gezogen wurde. 

In beiden Fällen tritt ferner ein gewisser Rhythmus in den Zitter- 
bewegungen zutage. Die Exkursionsbreiteist eine mittlere. Gibson 
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gibt in seinem ersten Fall die Häufigkeit der Zitterbewegungen auf 3 pro 
Sekunde an. Der Tremor ist in hohem Maße psychischen Einflüssen 
unterworfen, diein Westphals und dem eigenen Falle den bis dahin mittel- 
schlägigen Tremor zu einem grobschlägigen Zittern anwachsen lassen. Ein 
Schlagen der oberen Extremitäten, wie ihn A. Westphal bei seinem Pa- 
tienten beobachtete und wie er auch in dem halbseitigen Auftreten 
bei der Patientin Pettes (Fall 2), sowie in einem weiteren Falle Foersters!) 
ein Analogon findet, ein Symptom, das sehr stark an die Pseudoskle- 
rose erinnert — in ausgesprochenem Maße war dies Phänomen in dem 
von sSiemerling-Oloff?) beobachteten Fall aus unserer Klinik vorhan- 
den — fehlte bei unserm Patienten. Bei Westphal wird der Tremor 
anfangs nur durch psychische Unlustgefühle hervorgebracht, erst 
im späteren Verlauf stellt er sich auch spontan ein. Ein ähnliches Ver- 
halten zeigt auch unser Patient, dessen Zittern bei psychischen Er- 
regungen (namentlich bei den wiederholten Untersuchungen zur Fest- 
stellung seiner Dienstfähigkeit bzw. seiner Rentenfestsetzung, und 
bei näherer Beschäftigung mit ihm an Stärke zunimmt, wobei dann auch 
Gebiete am Tremor teilnehmen, die für gewöhnlich davon verschont 
bleiben. Ein gleiches Verhalten finden wir bei dem ersten Falle @ibsons. 
In der Art und Weise des Tremors machen sich eine Reihe von 
Unterschieden geltend: Nur in dem Falle A. Westphals ist der Tremor 
ein universeller, wenngleich auch in der Beteiligung der einzelnen 
Körperabschnitte ein gewisser Gradunterschied unverkennbar ist. Am 
stärksten sind die Extremitäten befallen, weniger Kopf und Rumpf. 
In dem zweiten Falle Gibsons führen Kopf sowie beide Arme leichte 
Zitterbewegungen aus. In unserem Falle fällt vor allem die Ein- 
seitigkeit des Zitterns, das ausschließlich auf die rechte Körper- 
hälfte beschränkt ist, auf. Kopf und Rumpf bleiben völlig frei. In 
dem Falle 4 von Pette nehmen nur die Hände an den Zitterbewegungen 
teil. Im Gegensatz zu der von A. Westphal nur selten beobachteten 
Pfötchenstellung der Hände zeigt unser Patient in typischer Weise 
Eingeschlagensein des Daumens beim Pillendrehen. 


5. Sonstige Erscheinungen von Parkinsonismus. 


In bezug auf das Symptomenbild des Parkinsonismus finden sich in 
allen kasuistischen Mitteilungen weitgehende Übereinstimmungen. Als 
Prototyp können wohl die Beobachtungen Pettes (3.676) und Gibsons an- 


1) Foerster: Zur Analyse und Pathophysiologie der striären Bewegungs- 
störungen. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie. 78, 1921. 

2) Siemerling und Oloff: Pseudosklerose ( Westphal-Strümpell) mit Cornealring 
(Kayser-Fleischer) und doppelseitiger Scheinkatarakt, die nur bei seitlicher Be- 
leuchtung sichtbar ist und die der nach Verletzung durch Kupfersplitter entstehen- 
den Katarakt ähnlich ist. Klin. Wochenschr. 1922, Nr. 22. 
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gesprochen werden. Auch der erste Fall Lhermittes gehört hierher, ebenso 
eine weitere Beobachtung Pettes, deren charakteristische Note die Halb- 
seitigkeit des Parkinsonismus darstellt. Im Gegensatz zu dem Falle 
Westphals ist in unserem Falle die symptomatologische Skala des 
Parkinsonismus wesentlich vielgestaltiger. Zunächst bietet unser Pa- 
tient ein ausgesprochenes Maskengesicht. (Das Sternsche Salbengesicht 
fehlt.) Bei A. Westphal besteht lediglich eine Hypomimie des Ge- 
sichtes ohne ausgesprochene Rigidität. Die Haltung des Patienten erin- 
nert sofort an die der Amyostatiker resp. Parkinsoniker: Vornüber- 
neigung des Kopfes, allgemeiner Rigor, rechtwinklige Flexionstellung 
des rechten Armes (,Verbeugungsstellung‘‘). Charakteristisch ist ferner 
von Anfang an die Sprache mit ihrem nasalen Beiklang, die undeutlich, 
verlangsamt und verwaschen ist. Im späteren Verlauf kann sie geradezu 
als verlöschend bezeichnet werden. Bei A. Westphal zeigt sich im 
Gegensatz zu unserer Beobachtung die Sprache nicht verändert. In 
beiden Fällen besteht deutliche Propulsion, die in unserem Falle zwar 
anfänglich fehlt, aber später deutlich zu konstatieren ist. Auch die 
Angabe des Westphalschen Kranken, daß ihm das Rückwärtsgehen 
leichter falle als das Vorwärtsgehen, bei dem ihm oft die Bremsung 
fehle, trifft für unseren Kranken zu, der gleichfalls keine Spur von 
Retropulsion und erst im weiteren Verlaufe Lateropulsion zeigt. Über- 
einstimmung liegt ferner hinsichtlich der Langsamkeit und Steifigkeit 
im Ablauf aller Bewegungen sowie dem Mangel an körperlicher Spon- 
taneität vor. Graduelle Unterschiede treten in der Stärke der Spasmen 
hervor. In dem Falle Westphals spielen diese anscheinend nur eine ganz 
untergeordnete Rolle, indem nur von ganz leichten Spasmen in den 
Gelenken der betroffenen Extremitäten bei passiven Bewegungen die 
Rede ist. In unserem Falle machen sich starke Spasmen in der rechten 
oberen und unteren Extremität, in geringerem Maße auch in der linken 
oberen Extremität geltend. Auffallend ist, daß in beiden Fällen 
Gibsons die Sehnenreflexe trotz aller Kunstgriffe nicht zu erzielen 
waren, was Gibson auf die starke Rigidität zurückführt. Sensibili- 
tätsstörungen machten sich in dem ersten Falle Gibsons in der von 
Spasmen betroffenen oberen Extremität geltend. Diesen objektiv fest- 
stellbaren Sensibilitätsstörungen entsprachen gewisse Sensationen, die 
vom Patienten nicht genauer präzisiert werden konnten. In einem 
Falle Gibsons bestand deutlicher Speichelfluß. 

An die körperlichen Symptome kann gleich die Besprechung der 
psychischen Begleiterscheinungen angeschlossen werden. Sowohl der 
Westphalsche als auch unser Fall ist durch eine gewisse Affekt- 
labilität gekennzeichnet, die in unserem Falle einen besonders günstigen 
Nährboden in dem jahrelang mit dem Militärfiskus durchgeführten 
Rentenkampf vorfindet. Auch während seines immer nur kurzen 
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Aufenthaltes außerhalb der Klinik oder des Krankenhauses fiel die 
starke Erregbarkeit des Patienten auf, die sich bis zu tätlicher Be- 
drohung der Ehefrau steigerte. Gleichzeitig traten Wahnvorstellungen 
paranoiden Inhaltes auf (man wolle ihm die Luft abdrücken, ihn er- 
morden, habe ihn dreimal aus dem Fenster geworfen). Die Stimmungs- 
lage war der körperlichen Hilflosigkeit adäquat, eine vorwiegend depres- 
sive, mit Zuständen, die an Zwangsweinen erinnerten. Der Intellekt 
war im Gegensatz zu dem Falle A. Westphals entschieden herabgesetzt, 
so daß ihm zeitweise die Geschäftsfähigkeit abzusprechen war. Be- 
merkenswert ist der weitere Verlauf nach der psychischen Seite in dem 
ersten Falle Gibsons. Der anfangs ganz geordnete Patient wurde zer- 
fahren und etwas expansiv, beging allerlei törichte Handlungen, be- 
gann einen Handel mit Gebrauchsartikeln und entwickelte große Pro- 
jekte. Infolge seiner unsinnigen Einkäufe überzog er sein Konto und 
mußte schließlich in Anstaltsbehandlung gegeben werden. Berück- 
sichtigen wir die Pupillendifferenz und die Reflexstörungen (feh- 
lende Patellar- und Achillessehnenreflexe), so liegt die Annahme nahe, 
daß hier nach der luetischen Erkrankung des extrapyramidalen Appa- 
rates eine Paralyse zur Entwicklung gelangt war. 

Die innige symptomatologische Verwandtschaft unserer. Beobach- 
tung mit der Paralysis agitans, die sich bis in die Einzelheiten ver- 
folgen läßt, enthebt uns der Aufgabe, das Vorliegen einer Wilsonschen 
Krankheit auszuschließen, um so eher, als auch das Fehlen eines Flet- 
scherschen Cornealringes gegen eine solche Annahme sprach. Obgleich 
dies auch bei Westphal der Fall war, ließ die Atypie seiner Beobach- 
tung doch die differentialdiagnostische Möglichkeit einer Pseudosklerose 
als begründet erscheinen. Die daraufhin angestellte Funktionsprüfung 
ergab neben einer leichten, ikterischen Verfärbung der Skleren eine 
vergrößerte, aber nicht höckrige Leber. Der Urobilingehalt war bei 
mehrfachen Untersuchungen quantitativ erhöht. 

Interessant ist in unserem Fall noch die prompte Beeinflussung der 
darniederliegenden Diurese durch eine Novasurolinjektion, die bei dem 
Kranken eine vorübergehende Harnflut produzierte. 


6. Indizien der Lues. 


Die vorangehende Schilderung hat uns vor Augen geführt, wie nahe 
die beiden Krankheitsbilder, das der echten Paralysis agitans und das 
der Pseudoparalysis agitans luetica, beieinander stehen. Welche Mo- 
mente erlauben nun die ätiologische Differenzierung der letztgenannten 
Sonderform von der banalen Paralysis agitans? 

Einmal stützt sich die Diagnose der syphilitischen Erkrankung der 
Stammganglien auf die Anamnese. In den Fällen Peites und Nonnes 
liegt die Sache durch die Konzession einer früheren syphilitischen In- 
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fektion einfach. Westphals Kranker erinnert sich an eine ‚kleine wunde 
fektion einfach. Auch in Gibsons beiden Fällen werden Geschwüre am 
Penis anamnestisch zugegeben. Zeichen sekundärer Syphilis waren 
nicht nachweisbar. Westphals Kranker erinnert sich an eine ‚kleine 
wunde Stelle‘ am Penis, etwa 20 Jahre vor Ausbruch der gegenwärtigen 
Erkrankung, bietet aber sonst klinisch keine Anhaltspunkte für Lues. 
Belastend ist dagegen die Exploration der Ehefrau, die bald nach der 
Heirat eine syphilitische Mundschleimhauterkrankung durchgemacht 
haben will. Zu verwerten ist, wenn auch als weniger sicheres Kri- 
terium, ein Abort. Endlich ist bemerkenswert, daß sie noch jetzt einen 
positiven Blut-Wassermann aufweist. Wesentlich ist auch, daß eines der 
vier Kinder in den ersten Lebensjahren an ‚Anfällen“ gelitten haben soll 
und Zähne vom Hutchinsonschen Typus hat. In unserem Falle läßt die 
Luesanamnese, auch im weiteren Sinne (bei der Ehefrau), völlig im Stich. 

Von Interesse ist die Feststellung des Intervalles zwischen der 
syphilitischen Infektion und der gegenwärtigen Erkrankung. Ganz 
ähnlich wie bei den metasyphilitischen Erkrankungen des Zentral- 
nervensystems werden hier zeitliche Abstände von 1!/, bis 2 Dezennien 
von der initialen Lues angegeben, soweit eine solche den betreffenden 
Kranken selbst noch erinnerlich ist. Eine Ausnahme macht allein der 
Frühparkinsonismus des Nonneschen Patienten. Ein verhältnis- 
mäßig geringes zeitliches Intervall (5 Jahre!) zwischen syphilitischem 
Infekt und extrapyramidaler Erkrankung lag auch in dem zweiten 
Falle Gibsons vor. 

Weiterhin ist bemerkenswert, daß dem damaligen Stande der Wis- 
senschaft entsprechend alle Patienten einer unzureichenden antilueti- 
schen Behandlung teilhaftig wurden, die überwiegend nur in einer, nur 
bei einer Patientin in mehrfachen Schmierkuren bestand 

Auf welche klinische Tatsachen kann sich die Annahme des 
syphilitischen Ursprungs der Erkrankung berufen? Mit Ausnahme 
eines Falles Pettes, bei dem sich ein völlig regelrechter Befund am 
Zentralnervensystem fand, liefert der neurologische Befund genügend 
Anhaltspunkte für eine syphilitische Erkrankung. Bei einer anderen 
Patientin Pettes finden wir den immerhin gravierenden Befund einer 
Pupillendifferenz und mangelhaften Ergiebigkeit der Pupillenreaktionen, 
ebenso in beiden Fällen Gibsons. Die Beobachtung Nonnes, die der 
Frühlatenzperiode der Lues angehört, erhält ein besonderes Relief 
durch das gleichzeitige Auftreten absoluter Lichtstarre, verbunden mit 
Entrundung der Pupillen. Eine reflektorische Pupillenstarre, jedoch 
, bei erhaltener Konvergenz, liefert diesymptomatologische Signatur des 
Westphalschen Falles. 

Mit einer Beobachtung Pettes teilt unser Fall den völlig normalen 
Befund an den Sehbahnen und weist mit ihm eine weitere Parallele 
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in dem Hinzutreten von Pyramidenzeichen zum extrapyramidalen 
Komplex auf. In beiden Fällen sind die klinischen Erscheinungen 
nahezu die gleichen, nämlich die (übrigens in beiden Fällen rechts- 
seitige) Hemiparese und das Auftreten eines gleichseitigen Babinski, 
der in dem Petieschen Falle noch eine Ergänzung in dem gleichseitigen 
Fußklonus und der allgemeinen Reflexsteigerung findet. Einen weiteren 
Ausbau erfährt das Krankheitsbild in dem Petteschen Fall durch das 
Hinzutreten einer motorischen Aphasie. In dem Falle von Roger und 
Pieri sind Reflexstörungen, Herabsetzung der motorischen Kraft in 
den unteren Extremitäten und Harninkontinenz konkomitierende 
Erscheinungen der Neurolues. Von geringer Bedeutung, aber als 
diagnostisches Hilfsmoment immerhin beachtlich bleibt die freilich 
subjektive Angabe des Westphalschen Patienten seiner Potenzabnahme 
bei Intaktheit der Blasen-Mastdarmfunktionen. 

Damit bestand, allgemein gesprochen, die Annahme einer Erkrankung 
herdförmigen Charakters zu Recht, und bei dem Peiteschen Kranken 
kam bei der objektiven Feststellung einer Arteriosklerose mäßigen 
Grades die Eventualität einer Encephalomalazie arteriosklerotischen Ur- 
sprungs ernstlich in Frage. Gegen eine epidemische Encephalitis sprach, 
obgleich sowohl Hamburg als auch Kiel damals endemisch von dieser 
Erkrankung heimgesucht worden, die Vorgeschichte mit dem von den 
klinischen Anfängen der Encephalitis epidemies abweichenden Ein- 
setzen der Erkrankung, mit dem Fehlen jeder Fieberbewegung usw., 
differentialdiagnostische Momente, die von Pfeifer!) ins Treffen ge- 
führt werden. 


7. Ergebnisse der Liquoruntersuchung. 


In dieses differentialdiagnostische Dilemma greift die Lumbalpunk- 
tion mitunter klärend ein. Die Druckverhältnisse entsprachen in allen 
Fällen, in denen die Messung ausgeführt wurde, der Norm mit Aus- 
nahme eines Falles Gibsons, in dem eine leichte Druckerhöhung vor- 
handen war. Was zunächst den Blut-Wassermann betrifft, so zeigte 
er in allen drei Beobachtungen Pettes, sowie in den Fällen Nonnes, 
Lhermities und Gibsons (FallI) ein einwandfreies positives Ergebnis 
In unserem Falle war die WaR. im Blut anfangs unentschieden (mäßige 
Eigenhemmung, später bei der ersten Aufnahme bei mehrfachen Kon- 
trollproben übereinstimmend positiv, bei allen späteren Untersu- 
chungen — Pat. war bei der ersten Aufnahme einer antisyphilitischen 
Behandlung unterzogen worden — dauernd negativ. In dem West- 
phalschen Falle war die WaR. im Blut von Anfang an negativ. An- 


1) Pfeifer, B.: Oppenheims Lehrbuch der Nervenkrankheiten. 7. Aufl. 
Bd. 1, 8. 313. Berlin: S. Karger 1923. 
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läßlich dieser nicht ganz eindeutigen Befunde war auf die Liquor- 
reaktion erhöhtes Gewicht zu legen. Auch hier besteht keine Über- 
einstimmung: zwei Fälle Pettes waren durch einen negativen Li- 
quor-Wassermann ausgezeichnet, nur der dritte ergab einen posi- 
sitiven Liquor-Wassermann von der schwächsten bis zur stärksten 
Auswertung. Ein stark positives Ergebnis hatten auch die beiden Fälle 
Gibsons. Diesem Befunde nähert sich am meisten unser Fall, bei 
dem der Liquor-Wassermann noch bei einer Auswertung bis zu 
0,75 als positiv befunden wurde. Divergent sind die Wasser- 
mannergebnisse in dem A. Westphalschen Falle. Leider sind die Re- 
sultate in den beiden letztgenannten Fällen überhaupt etwas lücken- 
haft, indem die Sanguinolenz des Liquors bei unserem Patienten die 
Anstellung weiterer Liquorproben ausschloß, in dem Westphalschen 
Fall die Liquorauswertung fehlt. Der Eiweißgehalt war in allen darauf- 
hin untersuchten Fällen mehr oder weniger stark vermehrt. Die Lym- 
phocytose hielt sich in einem Falle (Peite) in normalen Grenzen, in anderen 
Fällen (Gibson u.a.) war sie mäßig vermehrt, nur in einem Falle Pettes 
beläuft sich der Zellgehalt auf 400/3, um allerdings bei einer wieder- 
holten Lumbalpunktion wesentlich niedrigere Werte (140/3) zu errei- 
chen. Soweit die Mastixkurve herangezogen wurde, ergab sie einen 
Ausfall, der dem Typus der Lues cerebri nahe kam. 

Soweit die Ergebnisse der Liquoruntersuchung. Berechtigen sie dazu, 
einen scharfen diagnostischen Trennungsstrich zwischen epidemischer 
Encephalitis und luetischer Erkrankung der Stammganglien zu ziehen? 
Stern!) ist diesem Fragekomplex auf Grund eingehender eigener und 
fremder Beobachtung ausführlich nahe getreten. Er verweist zunächst 
auf das Vorkommen eines positiven Blut-Wassermann unabhängig 
von der Encephalitis, eine Tatsache, mit der man bei der ungeheuren 
Verbreitung der Syphilis stets zu rechnen haben wird. Wichtiger ist, 
daß nach Stern von mehreren Seiten das Vorkommen eines positiven 
Liquor-Wassermann bei der epidemischen Encephalitis registriert wird, 
wobei als weitere Schwierigkeit hinzukommt, daß, wie in dem Falle 
A. Westphals, der Blut-Wassermann einen negativen Ausfall zeigt. 
Stern selbst berichtet über einen Fall mit mehrfach positiven Liquor- 
WaR. und encephalitisverdächtigen Erscheinungen, bei dem der Nach- 
weis der anscheinend luetischen Gaumensegelperforation und des posi- 
tiven Blut-Wassermann zur Annahme einer Kombination von Encepha- 
litis und Lues führte. Sind die Voraussetzungen zu einer solchen An- 
nahme nicht gegeben, so muß man nach Stern das Vorkommen posi- 
tiver Liquor-Wassermannbefunde bei der epidemischen Encephalitis 


1) Stern: Die epidemische Encephalitis. Monogr. a. d. Gesamtgeb. d. Neurolo- 
gie u. Psychiatrie. 30. Berlin: Julius Springer 1922. 
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in ähnlicher Weise bewerten wie bei mannigfachen Meningitiden nicht- 
syphilitischer Provenienz, die wie die tuberkulöse Meningitis gelegent- 
lich einen positiven Liquor-Wassermann liefern können. Alles in allem 
hält Stern den positiven Ausfall der WaR. im Liquor bei epidemischer 
Encephalitis für sehr selten. 

Vielleicht verdient in diesem Zusammenhang eine Beobachtung von Guillain 
und Alajouanine einen kurzen Hinweis, nach denen die Benzöereaktion im Gegen- 
satz zur WaR. einen positiven Ausfall liefert und daher wegen ihrer größeren 
Schärfe in liquorwassermannnegativen Fällen als ergänzende Methode heran. 
gezogen zu werden verdient. 

Auch die Globulinproben, für sich bewertet, liefern keine eindeutige 
Entscheidung. Stern registriert Fälle von positivem Nonne mit oder 
ohne gleichzeitige Pleocytose. Auch neuere Untersuchungen von 
Wilson und Weiser!) stellen positive Nonnebefunde als ein häufiges 
Vorkommen hin, so daß immerhin eine gewisse Reserve geboten ist. 

Was für die genannten Liquorproben gilt, trifft für die Pleocytose 
in noch höherem Maße zu. Daß dies Phänomen bei der epidemischen 
Encephalitis ein sehr häufiges ist, ergibt schon die Tatsache, daß Stern 
4% Fällen mit Pleocytose nur 180 ohne solche gegenüberstellt. In 
akuten Fällen sah Stern durchschnittliche Pleocytosen im Werte von 
8—17 im ccm, doch kommen selten, wenn auch nicht exzeptionell, auch 
wesentlich höhere Werte (von 100—300 im cem) zur Beobachtung. 
Zwischen dem Grade der Zellvermehrung und der Schwere der klini- 
schen Erscheinungen bestehen keine Beziehungen. 

Schließlich liefert uns auch die Anstellung der Kolloidreaktion kein 
zuverlässiges Resultat. Nach den Gegenüberstellungen Sterns, der 
selbst in zwei Fällen mit Hilfe der Goldsolkurve ausgesprochene Para- 
lysekurven erhielt, liefert die Untersuchung mittels der üblichen Goldsol- 
oder Mastixreaktion auch bei der epidemischen Encephalitis Resultate, 
die sich den Lues- bzw. Lues cerebrospinalis-Kurven nähern, so daß 
sichere diagnostische Entscheidungen aus ihnen nicht herausgelesen 
werden können. | 


8. Differentialdiagnostische Gesichtspunkte. 

Wie wir sehen, ist das Gebäude, das sich auf die Liquorreaktionen 
aufbaut, sehr schwankend. Es gibt nicht ein Phänomen, das nicht 
gleichzeitig Begleiterscheinung einer epidemischen Encephalitis als auch 
einer syphilitischen Affektion der Stammganglien sein kann. Nur 
ein absolut eindeutiger Ausfall der Liquorreaktionen, wie sie in dem 
durch die Obduktion erhärteten Falle Pettes sämtlich in einer klaren 


1) Wilson und Weiser: Encephalitis lethargica — a clinical study of ten cases. 
Journ. of the Michigan state med. assoc. 22, 24. 1923. Ref. Zentralbl. f. d. ges. 
Neurol. u. Psychiatrie. 36, 474. 1924. 
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Linie vorliegen, läßt eine diagnostische Verwertung zu. In allen übrigen 
Fällen hat die Klinik das letzte Wort zu sprechen. Versagt diese oder 
liefert sie nur vage sonstige neurologische Anhaltspunkte für eine 
cerebrospinale Erkrankung, so wird die zufällige Kombination einer 
Encephalitis mit einer früheren oder älteren Lues mehr an Wahr- 
scheinlichkeit gewinnen. Wegen der Seltenheit derartiger Beobach- 
tungen in der Literatur erscheint ein kurzer Hinweis auf eine einschlä- 
gige kasuistische Mitteilung von Sanchis!) angebracht. 

Eine 46jährige Frau, deren Mann Taboparalytiker ist und die selbst einen 
positiven WaR. aufweist, erkrankt unter folgenden Erscheinungen: heftige Kopf- 
schmerzen, gleichzeitig unregelmäßige myoklonische Zuckungen mit Rumpf- 
drehungen, rechtsseitiger Ptosis und Mydriasis. Dabei kein Fieber oder Er- 
brechen. Spontanes Nachlassen der Bewegungsstörungen. 

Sanchis nimmt in diesem Falle eine epidemische Encephalitis bei 
einem syphilitischen Individuum an. 

Die differentialdiagnostischen Schwierigkeitenillustriertauchdie nach- 
stehende Beobachtung Sterns, von der bereits oben kurz die Rede war. 

Eine 38jährige Patientin, die jede Infektion strikt leugnet, erkrankte 
gleichzeitig mit ihrem an typischer Grippe erkrankten Mann und Kindern mit 
heftigen Kopfschmerzen, Mattigkeit, innerer Unruhe, Schlaflosigkeit und Schwin- 
delgefühl. Sie kann in der Nähe nicht mehr sehen und hat auch seit letzter Zeit 
Schluckbeschwerden. Außerdem bestehe Speichelfluß und starkes Schwitzen. 

Neurologischer Befund: eigenartiger, maskenartiger Gesichtsausdruck, leichte 
Anisokorie, fast vollständige Ophthalmoplegia interna bei normalem Augen- 
hintergrund, rechtsseitige Gaumensegelparese und Perforation am linken weichen 
Gaumensegel, höchst luesverdächtig. 

Serologisch: WaR. + von 0,4 ab, in höheren Graden stark, Nonne schwach +, 
mäßige Pleocytose. Blut-WaR. +++. 

Eine kräftige antiluetische Behandlung beseitigte zwar die Gaumensegel- 
parese, besserte aber die subjektiven Beschwerden sowie Ophthalmoplegie nur 
wenig. Leichtes Salbengesicht bestand noch längere Zeit. 

Es lassen sich also in diesem Falle sowohl anamnestische und kli- 
nische Momente für eine idiopathische epidemische Encephalitis (akute 
Entstehung nach Grippe, nächtliche Unruhe, maskenartiger Gesichts- 
ausdruck) als auch für eine luetische Affektion des Zentralnerven- 
systems geltend machen, wobei sich letztere auf den serologischen 
Befund und die Gaumensegelperforation zu stützen vermögen. 

So berichten Loeper und Forestier?) 3) über eine Patientin, bei der die Er- 
krankung nach einer leichten Hemiplegie einsetzte. Es fand sich eine doppel- 


1) Sanchis: Ein Fall von extrapyramidalem Symptomenkomplex zweifel- 
hafter Ursache. Anales de la acad. med.-quirurg. cspanola. 10, 351. 1923. Ref. 
Zentralbl. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie. 86, 332. 1924. 

2) Loeper und Forestier: Lésion syphilitique en foyer du noyau caudé. Progr. 
méd. 48, 126. 1921. Ref. Zentralbl. f. Haut- u. Geschlechtskrankh. 1, 246. 1921. 

3) Loeper und Forestier: Lésion syphilitique en foyer du noyau caudé. Bull. 
et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris. 87, 226. 1921. Ref. Zentralbl. f. Haut- 
u. Geschlechtskrankh. 1. 430. 1921. 
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seitige Muskelrigidität, Starre des Gesichtes, Herabsetzung des Bewegungsablaufes, 
Sprachstörung unıd Harninkontinenz. Reflexe 0. B. Babinski —. Keine Pyra- 
midenzeichen, keine epileptische Zuckungen. Der Liquor wies einen normalen 
Eiweißgehalt und einige Lymphocyten auf. WaR. im Blut negativ. Nach einem 
zweiten linksseitigen hemiplegischen Insult kam die Pat. ad exitum und es fand 
sich ein großer Krankheitsherd mit Blutungen an der Stelle des Kopfes des rechten 
Nucleus caudatus. Die dort gefundenen Veränderungen waren arteriitischer 
und periarteriitischer Natur und sprachen eindeutig für die syphilitische Grund- 
lage der Erkrankung. Die doppelseitigen Krankheitserscheinungen waren wohl 
dem Befallensein der commissuralen Fasern zuzuschreiben. 

Ein ähnlicher Krankheitsprozeß, der elektiv nur Putamen und 
Nucleus caudatus unter Schonung des Globus pallidus zum Schau- 
platz hatte, führt die nachstehende Beobachtung Wimmers vor Augen, 
die sich auch klinisch und symptomatologisch weitgehend mit dem 
vorhergehenden Falle deckt. 

Es handelte sich um einen 4ljährigen Mann, der als Folge einer früheren 
Poliomyelitis eine linksseitige Armparese aufwies und 13 Jahre nach der luischen 
Infektion Erscheinungen einer Encephalopathia syphilitica bei positivem Aus- 
fall der vier Reaktionen aufwies. Besonders hervor trat im Krankheitsbild der 
einseitige amyostatische Symptomenkomplex (He&emisyndrome strie), der auf einen 
extrapyramidalen Sitz der Erkrankung des rechten Corpus striatum hinwies. 
Die abnormen Bewegungen zeigten eine Mischung von Tremor, fibrillären, klo- 
nischen und myoklonischen Zuckungen. Es mußte ein endarteriitischer (nekro- 
tischer) Prozeß angenommen werden. Der amyostatische Symptomenkomplex 
war nicht absolut einseitig, da auch im rechten Bein und in Lippen und Zunge 
amyostatische Unruhe vorhanden waren. Man mußte eine besondere Störung 
des Putamen und Nucleus caudatus unter Schonung des Globus pallidus an- 
nehmen. Hypertonien fehlten. Auffallend war auch die Ausbreitung der unwill- 
kürlichen Muskelbewegungen auf die willkürliche Innervation, so daß ein „Chaos 
musculaire“ (Babinski) von Mitbewegungen entstand. 


9. Therapeutische Gesichtspunkte. 

Aus der Erkenntnis der syphilitischen Ätiologie mancher Fälle von 
Parkinsonismus ergibt sich die Einleitung eines spezifischen Heilver- 
fahrens. Bekanntlich hat man in letzter Zeit versucht, bei der Aus- 
sichtslosigkeit anderer Heilverfahren bei Encephalitis epidemica nicht 
luetischer Provenienz die Schmierkur teils für sich allein in täglichen 
Dosen bis zu 5g [Billigheimer!)], teils in Verbindung mit anderweitigen 
Exponenten unspezifischer Reiztherapie [Tolle®)] anzuwenden. Die 
vorläufigen Berichte, die Billigheimer über den Einfluß auf akute und 
subakute Fälle bringt, lauten recht ermutigend. Auch Fürnrohr?) emp- 


1) Billigheimer: Die Quecksilberbehandlung der Encephalitis lethargica. 
Klin. Wochenschr. 1923, Nr. 26. 

2) Tolle: Encephalitis lethargica und Hg-Schmierkur mit unspezifischer Reiz- 
therapie. Dtsch. med. Wochenschr. 1923, Nr. 30. 

8) Fürnrohr: Einiges über Encephalitis epidemica. Vortrag (nicht veröffent- 
licht) in der Medizinischen Gesellschaft und Poliklinik in Nürnberg. Sitzung vom 
12. Juli 1923. 
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fiehlt einen therapeutischen Versuch mit der Schmierkur, während 
Stern!) die Erfolge der vorgenannten Autoren nicht bestätigen kann. 
Was den echten luetischen Parkinsonismus betrifft, so hat Hg in dem 
Falle Maizdorffs glatt versagt, ebenso Jod. Ebenso war in den Fällen 
Nonnes und Pettes (Fall 2) ein therapeutischer Effekt der Hg-Behandlung 
nicht erkennbar. Nur in dem Falle von @uillain und Alajouanine ist von 
einer gewissen Besserung die Rede, während in einem weiteren Falle 
Försters eine fast an Heilung grenzende Besserung vorlag. A. Westphal 
gab in seinem Falle Hg salioyl. Über den Augenblickserfolg dieser 
Therapie finden sich keine näheren Angaben. Eine Nachunter- 
suchung, 11 Monate nach der Entlassung, ergab einen unverkennbaren 
Fortschritt der Erkrankung, der sich fast auf alle Symptome — Gang, 
Haltungsanomalie, Pulsionserscheinungen und Tremor — erstreckt. 
Der erste Patient Gibsons wurde einer kombinierten Neosalvarsan (8 
Injektionen)-, Jod-, Hg-Behandlung (Hg salicyl.) unterzogen, mit dem 
Erfolge, daß der Tremor wesentlich gebessert wurde, die Rigidität 
jedoch unverändert bestehen blieb. Auch subjektiv machte sich eine 
erhebliche Besserung geltend. Hand in Hand damit ging eine günstige 
Beeinflussung des Liquors: eine Kontrolluntersuchung gegen Ende der 
spezifischen Kur zeigt verglichen mit dem anfänglichen Liquor- 
befunde eine deutliche Abnahme der Lymphocytose und der Gold- 
solformel. In unserem Falle wurde ein kombiniertes Heilverfahren mit 
Hg-Inunktionen und Neosalvarsan eingeleitet. In symptomatologischer 
Beziehung gelang es damit, den status quo zuerhalten. ObdieNegativität 
des Blut-Wassermanns auf das Konto dieser ziemlich intensiven Thera- 
pie zu setzen ist, bleibt dahingestellt. Tatsache ist, daß die Erkrankung 
im Gegensatz zu anderen Beobachtungen wenigstens im extrapyrami- 
dalen System keine Neigung zur Progression zeigt und damit wohl zu 
einem gewissen Abschluß gelangt ist. Späteren spezifischen Behand- 
lungsverfahren entzog der negativ gewordene Wassermann im Blut und 
die Unmöglichkeit den Liquor zu kontrollieren wegen der Weigerung 
des Patienten, sich nochmals lumbalpunktieren zu lassen, die Voraus- 
setzungen, so daß zuletzt die übliche symptomatische Therapie in ihre 
Rechte trat. Da auf Grund unserer bisherigen Kenntnisse eine elektive 
toxische Wirkung des Arsens auf das Pallidostriatum weder bejaht noch 
mit Sicherheit in- Abrede gestellt werden kann, so wird eine Salvarsan- 
behandlung mit einer gewissen Vorsicht beurteilt werden müssen. 
Daß das Auftreten eines Parkinsonkomplexes im Früh- oder Sekundär- 
stadium resp. im ersten Latenzstadium der Lues unter der Salvarsan- 
therapie eine strikte Kontraindikation liefert, versteht sich von selber. 


ı) Stern: Die Behandlung der epidemischen Encephalitis. Med. Klinik 1924, 
Nr. 30. 
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In solchen Fällen bietet vielleicht ein therapeutischer Versuch mit 
einem der zahllosen Wismutpräparate einen willkommenen Ersatz, 
obgleich die bisherigen Berichte zu keinem allzu großen Optimismus 
hinsichtlich der Wismutbehandlung metasyphilitischer Erkrankungen 
des Zentralnervensystems berechtigen. 

Vielleicht findet die spezifische Therapie aus dem Grunde keinen 
rechten Angriffspunkt, weil sie sich, wie Lafora annimmt, nicht ge- 
gummösen, sondern vasculären Prozessen im Streifenhügel gegenüber- 
sieht, die sich naturgemäß einer therapeutischen Beeinflussung schwer 
zugänglich erweisen. 


Zum Schluß ist es mir eine angenehme Pflicht, meinem hochver- 
ehrten früheren Chef, Herrn Geheimrat Siemerling, für die Anregung 
zu der vorliegenden Arbeit meinen verbindlichsten Dank auszusprechen. 
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(Aus der Psychiatrischen und Nervenklinik der Universität Königsberg i. Pr. 
[Direktor Geh. Medizinalrat Prof. Dr. E. Meyer].) 


Zur Bedeutung psychischer Störungen bei multipler Sklerose '). 


Von 


Dr. Kurt Moser, 
Assistent der Klinik. 


(Eingegangen am 24. Juni 1924.) 


Bei den jetzt herrschenden — ich möchte fast sagen vorherrschen- 
den — Bestrebungen, der Ätiologie und Pathogenese psychischer Stö- 
rungen auf dem Wege der konstitutionellen Betrachtungsweise näher zu 
kommen, sind, wie ich unlängst hervorhob ?), gerade exogene psychische 
Krankheitsbilder in weitestem Sinne von besonderem Interesse, bisher 
jedoch in dieser Hinsicht zu Unrecht vernachlässigt worden. Ich er- 
innere nur an das mit zunehmender Klärung der exogenen pathogeneti- 
schen Faktoren bei der progressiven Paralyse abnehmende Interesse an 
deren psychischen Bildern ganz allgemein, wie besonders auch an deren 
Beleuchtung vom konstitutionspathologischen Standpunkt aus und 
gebe hier auch der Überzeugung Ausdruck, daß auch bei den symptoma- 
tischen Psychosen diese Komponente ganz allgemein wohl nicht ge- 
nügend Berücksichtigung findet. Haben wir es hier doch mit realeren 
weniger komplizierten Verhältnissen zu tun, und muß man sich doch um- 
gekehrt stets vergegenwärtigen, daß durch das Vorherrschen, die Fülle 
und die Kompliziertheit der psychopathologischen Erscheinungsformen 
bei den sogenannten endogenen Psychosen deren pathogenetische Er- 
forschung nur erschwert, ein exogenes Agens hier und da unter Umstän- 
den nur verschleiert werden kann. 

Um zunächst ein möglichst wenig umfangreiches und vielgestaltiges 
Material von diesem Gesichtspunkt aus zu betrachten, habe ich mich den 
psychischen Störungen bei multipler Sklerose zugewendet. 


1) Nach einem Vortrag in der Sitzung des Nordostdeutschen Vereins für Psychis- 
trie und Neurologie am 14. VI. 1924. 

2) Vortrag in der Sitzung des nordostdeutschen Vereins für Psychiatrie und 
Neurologie im Dezember 1923. Referat erscheint demnächst in der Allg. Zeitschr. 
f. Psychiatrie u. psvch.-gerichtl. Med. Vgl. auch: Bemerkungen zum Konstitutions- 
problem in der Psychiatrie. Münch. med. Wochenschr. 1924. 
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Wenn auch noch hier und da auf die neuropathische Veranlagung 
für das Zustandekommen der multiplen Sklerose der Schwerpunkt ge- 
legt wird, so gilt diese Erkrankung doch namentlich auf Grund der 
pathologisch-anatomischen Befunde ziemlich einheitlich als ein exo- 
gener, und zwar chronisch entzündlicher Prozeß, ist jedenfalls für die 
psychischen Komplikationen wohl ohne weiteres als ein solcher anzu- 
sehen. 

Diese letzteren sind infolge ihrer im allgemeinen bestehenden Ein- 
heitlichkeit genugsam bekannt, so daß ich hier nicht näher auf sie ein- 
zugehen brauche. Erst kürzlich hat Mönkemöller!) ausführlich über 
psychische Störungen bei multipler Sklerose berichtet und eine um- 
fassende Literaturübersicht hierüber gegeben. Er kommt dabei u.a. zu 
dem Ergebnis, daß die psychischen Störungen bei multipler Sklerose im 
wesentlichen exogenen Charakter trügen und demnach eine exogene Ge- 
nese des ganzen Krankheitsprosesses wahrscheinlich machten. In der 
ausländischen Literatur werden im wesentlichen die einheimischen An- 
schauungen geteilt. 

Bei diesen im großen und ganzen doch einheitlichen Resultaten ist 
es nicht verwunderlich, daß ich bei Durchsicht der Krankengeschichten 
mit multipler Sklerose der hiesigen Klinik aus den letzten 10 Jahren die 
bisherigen Ergebnisse nur bestätigt fand. Bevor ich sie aber nach den 
erwähnten Gesichtspunkten auszuwerten versuche, möchte ich sie doch 
kurz registrieren: 

Eine nicht unbeträchtliche Zahl von Fällen mußte, wie zu erwarten 
stand, ausgeschieden werden, weil auf die psychischen Begleiterschei- 
nungen besonders in den Journalen der Kriegszeit zu wenig eingegangen 
war. Es blieben immerhin 63 verwertbare Fälle. Darunter fand sich eine 
ausgesprochene Psychose nur in einem einzigen Falle, auf den ich noch 
gleich zurückkommen werde. Fast ausnahmslos finden sich jedoch 
Vermerke über einzelne psychische Störungen, und zwar in 30 Fällen 
ausgesprochene Euphorie, 2 mal vergesellschaftet mit mäßiger sekun- 
därer Demenz, 5 mal mit Zwangslachen oder -weinen; in 8 Fällen se- 
kundäre Demenz, davon 3 mal mit Zwangslachen oder -weinen; in 
12 Fällen emotionelle Schwäche, 3 mal mit Zwangslachen oder -weinen; 
10 mal ausgeprägte hysterische Erscheinungen, meist im Beginn des 
Leidens, während die übrigen Störungen meist eine gewisse Abhängig- 
keit von einer längeren Krankheitsdauer zeigten. 

Komme ich nun auf die eingangs erörterten Gesichtspunkte zurück, 
so ist zunächst natürlich die Frage nach der prämorbiden Persönlichkeit 
resp. nach der konstitutionellen Komponente in weitestem Sinne von 
größter Wichtigkeit. Leider mußte ich hier ein ziemlich vollständiges, 


!) Multiple Sklerose und Geisteskrankheit. Arch. f. d. ges. Psychol. 65, 1922. 
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wenn auch durchaus nicht unerwartetes negatives Ergebnis verzeichnen, 
insofern diesbezügliche Versuche an der mangelnden Berücksichtigung 
des konstitutionellen Faktors und den naturgemäß dürftigen Notizen hier- 
über scheiterten. 

Ich möchte daher hier Gelegenheit nehmen, wieder darauf hinzu- 
weisen, wie notwendig für alle pathogenetischen Untersuchungen es 
auch bei exogenen Krankheitsbildern ist, auf die prämorbide Persönlich- 
keit näher einzugehen. Voraussetzung für wirklich verwertbare und 
vergleichbare Resultate wäre wohl allerdings zunächst die Schaffung 
eines einheitlichen Schemas mit besonderer systematischer Berücksich- 
tigung der wichtigsten psychischen Qualitäten, dessen Herausarbeitung 
eigentlich die nächste Aufgabe der psychiatrischen Konstitutionslehre 
bilden müßte. Erst dann ließen sich vergleichende, zu positiven Er- 
gebnissen führende Zusammenfassungen ermöglichen, die also streng 
genommen zukünftigen Untersuchungen vorbehalten bleiben müßten. 

Immerhin fanden sich in einer nicht unbeträchtlichen Zahl von 
Fällen angeborene Schwachsinnszustände geringeren Grades, teilweise 
ausgesprochene Imbezillität, und zwar im ganzen in 25°/,. Man könnte 
hierdurch versucht sein, eine allgemeine psychische und vielleicht auch 
nervöse Unterwertigkeit anzunehmen und für die Entstehung psychi- 
scher Anomalien, wenn nicht des ganzen Krankheitsprozesses im Sinne 
einer gewissen nervösen Disposition verantwortlich zu machen. Hier- 
gegen spricht jedoch der Umstand, daß sich gerade in diesen Fällen 
keine gröberen psychischen Anomalien fanden. Viel ist jedenfalls mit 
dieser Beobachtung nicht anzufangen. 

Im wesentlichen muß ich mich also auch darauf beschränken, die 
Beurteilung der Bedeutung der bei multipler Sklerose vorkommenden 
psychischen Störungen nach ihrer Zugehörigkeit resp. möglichen Ein- 
reihung in bekannte, abgegrenzte Zustandsbilder vorzunehmen. 

Die einzige beobachtete Psychose läßt sich klassifikatorisch nicht 
scharf abgrenzen. Bei einem 26jährigen Landarbeiter zeigen sich An- 
fang 1919 die ersten, sich rasch weiter entwickelnden, neurologischen 
Symptome in Form von Doppelsehen, beginnender spastischer Pa- 
rese der unteren Extremitäten, differenter Abdomenreflexe, cere- 
bellarer Ataxie; psychisch dabei außer gewisser Euphorie intakt. Ein 
Jahr später wurde er wegen eines Erregungszustandes, neurologisch 
das voll entwickelte Bild der mult. Sklerose bietend, in die Klinik ein- 
geliefert. Psychisch bot er jetzt eine Art agitierten Depressionszustand, 
hatte vor seiner Einlieferung wiederholt ernstere Suicidversuche unter- 
nommen, war hier meist ausgesprochen depressiver Stimmung, bot 
hypochondrische und Versündigungsideen. Anfangs fehlten nicht zahl- 
reiche reaktive Züge, später gesellten sich mehr triebhafte Erre- 
gungen und schizophrene Symptome hinzu. Nach mehrmonatiger An- 
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staltsbehandlung kam er unverändert zur Entlassung. Über sein wei- 
teres Geschick ist uns nichts mehr bekannt, so daß leider zu einer näheren 
Klassifizierung auch Verlauf und Ausgang fehlen. Aus den Angaben 
über die prämorbide Persönlichkeit ließ nichts sich entnehmen, was 
Rückschlüsse auf eine konstitutionelle Komponente erlaubte. Wie ein 
im Jahre 1912 in der Klinik beobachteter Fall von zirkulärer Psychose 
bei multipler Sklerose!) gründet sich auch hier der wohl als sicher an- 
zunehmende ursächliche Zusammenhang vorwiegend auf die zeitliche Ab- 
hängigkeit des psychotischen von dem polysklerotischen Prozeß. Aus 
dem Umstand, daß diese Psychose den Charakter der sog. endogenen 
Psychosen trägt, möchte ich keine verallgemeinernden Rückschlässe 
ziehen, zumal eigentliche Psychosen bei multipler Sklerose so selten 
vorkommen, daß man die Möglichkeit eines zufälligen zeitlichen Zu- 
sammentreffens doch nicht ganz von der Hand weisen kann. 

Im Gegensatz zu dieser Seltenheit psychotischer Begleitsymptome 
fanden sich, wie gesagt, psychische Störungen anderer Art, vor allem 
sekundäre Demenz und hochgradige Euphorie sehr häufig. Da es sich 
hierbei um ausgeprägt organische, also wohl sicher exogen bedingte 
Störungen handelt, kann ich mich hierüber kurz fassen. Gilt doch de- 
‚mente Euphorie geradezu als Kennwort zur Charakterisierung der para- 
lytischen Seelenstörung in ihrer klassischen Form und führt das Bestehen 
stärkerer Demenz mit euphorischer Stimmung in Kombination von 
Pupillen- und Sprachstörung bei multipler Sklerose gar nicht selten 
direkt zu differentialdiagnostischen Schwierigkeiten mit der Paralyse. 

Was die auf emotionellem Gebiet liegenden Störungen anlangt, 
so möchte ich hier nur auf die so häufig vorkommenden, meist mit la- 
biler Stimmungslage einhergehenden Zwangserscheinungen in Form von 
Zwangslachen und Zwangsweinen eingehen. 

Es ist bereits seit längerer Zeit darauf hingewiesen worden, daß das 
Zwangslachen und -weinen bei multipler Sklerose weniger als psychisch 
bedingtes, als vielmehr als organisches, neurologisches Symptom auf- 
zufassen sei. Man stützte sich hierbei im wesentlichen auf die Annahme 
eines Zentrums der Affektbewegungen resp. der Muskulatur der Aus- 
drucksbewegungen im Thalamus und das recht häufig beobachtete 
Vorkommen sklerotischer Herde im Thalamus, die eine Schädigung 
dieser Zentren zur Folge hätten. Diese Auffassungen finden nun eine 
weitere Stütze und, wenn auch etwas korrigierte, Bestätigung in den 
jüngsten Ergebnissen der Forschung des extrapyramidalen Systems, 
insbesondere des auch pathologisch-anatomisch begründeten Vorhanden- 
seins von Zentren für Ausdrucksbewegungen aller Art im Striatum 


1) Meyer, E.: Multiple Sklerose mit psychischen Störungen. Vereinsbeilage 
der Dtsch. med. Wochenschr. 1912, S. 1620. 
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und Pallidum, die bekanntlich auch die Möglichkeit einer organischen 
Genese mancher Formen von Tic als gesichert erscheinen lassen. Auch 
O. Foerster erörtert in seiner bekannten Arbeit „Zur Analyse und Pa- 
thophysiologie der striären Bewegungsstörungen“ direkt die Frage, ob 
Zwangslachen und Zwangsweinen, das bei multipler Sklerose und, wie 
ich hier einflechten möchte, auch bei der ebenfalls mit multiplen Herden 
einhergehenden und zum stritären System eine besondere Affinität zei- 
genden Arteriosklerose des Zentralnervensystem, so häufig ist, nicht 
auf eine Lokalisation des Prozesses im Corpus striatum zu beziehen sei, 
eine Möglichkeit, an der nach alledem wohl nicht gezweifelt werden 
kann. Über Zeichen, die auf eine gewisse angeborene emotionelle 
Schwäche hindeuten könnten, fand sich bei diesen Fällen in meinen 
Krankengeschichten niemals etwas vermerkt. So läßt sich doch zu- 
mindest mit großer Wahrscheinlichkeit sagen, daß dieses leicht psychisch 
imponierende Symptom wohl auf einer organischen Grundlage beruht. 

Etwas näher möchte ich endlich auf die psychogenen Bilder bei 
multipler Sklerose eingehen, da sie in mancher Beziehung für die Beur- 
teilung und Bewertung psychogener Störungen ganz allgemein von prin- 
zipieller Bedeutung sind. Sie finden sich doch so häufig bei multipler 
Sklerose, daß eigentlich ganz allgemein angenommen wird, daß dieses 
Zusammentreffen kein zufälliges ist; auch nach Mönkemöllers Zusammen- 
stellung kann dies als gesichert gelten. Meist sind die psychogenen Er- 
scheinungen bei multipler Sklerose nur im Sinne einer degenerativen An- 
lage und einer besonderen nervösen Disposition verwertet worden. 
Jedoch auch die Möglichkeit einer durch den organischen Krankheits- 
prozeß ausgelösten resp. erworbenen Hysterie ist von manchen Seiten 
sehr erwogen worden. Es ist hierbei ja auch zu bedenken, wie oft psycho- 
gene Störungen bei anderen organischen Nervenerkrankungen, z. B. bei 
manchen Hirntumoren, Cysticercus und in letzter Zeit bei epidemischer 
Encephalitis beobachtet werden, wie sie bei Psychosen namentlich zu 
Beginn oft zu unüberwindlicher differentialdiagnostischen Schwierig- 
keiten führen. In Verbindung mit den neueren Forschungsergebnissen, 
daß eine ganze Reihe bis dahin für rein hysterisch angesehener Störungen 
auf körperlichem Gebiet, namentlich der motorischen Sphäre — ich 
erinnere hier nur wieder an den Tie — absolut organisch bedingt sein 
können, legen diese Beobachtungen doch die Vermutung nahe, daß auch 
die hysterische Reaktionsweise als solche unter Umständen sehr wohl 
Ausdruck einer organischen Affektion sein kann. Eine Stütze für diese 
Annahme bilden wiederum die Ergebnisse der jetzt fast im Mittelpunkt 
des psychiatrischen Interesses stehenden Forschungen über die Funk- 
tionen der subcorticalen Ganglien, insofern sie gleichfalls zur Annahme 
der Möglichkeit einer organischen Grundlage nicht nur der sogenannten 
endogenen Psychosen, sondern auch psychogener Mechanismen und zu 
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einer höheren Wertung mancher psychopathologischer Erscheinungen 
als stammesgeschichtlich präformierter Mechanismen, die bei organisch 
bedingtem Fortfall höherer Funktionen in Erscheinung treten können, 
geführt haben (Infantilismen). Kurz streifen möchte ich hierbei die 
hiermit parallel gehenden neueren Erklärungsversuche für schizophrene 
Erscheinungsformen, durch die gerade die altbekannten anatomischen 
Rindenveränderungen bei der schizophrenen Prozeßpsychose an Bedeu- 
tung gewinnen. Auch hysterische Mechanismen können unter Umstän- 
den also sehr wohl erst in Erscheinung treten durch — und darauf ist 
der Schwerpunkt zu legen — organisch bedingten Fortfall höherer Funk- 
tionen, beispielsweise vielleicht intellektueller Hemmungen. Gerade 
die bei multipler Sklerose so häufigen psychogenen Störungen sind ge- 
eignet, diesen Anschauungen Nahrung zu geben, die kürzlich, ich glaube 
erstmalig, A. Jacob!) zum Ausdruck gebracht hat. Ich möchte hierbei 
auch nicht versäumen, auf die so häufige Vergesellschaftung der psycho- 
genen Reaktionsweise mit intellektueller Schwäche hinzuweisen, wenn 
natürlich diese Kombination auch durchaus noch nicht für das Zustande- 
kommen hysterischer Mechanismen ausreicht, sondern hierzu noch 
weitere Faktoren namentlich emotiver Art erforderlich sind. In dieses 
Gebiet gehört endlich auch das Problem der sog. erworbenen Psycho- 
pathie bei epidemischer Encephalitis. 

Bemerkenswert ist vielleicht die Beobachtung, daß psychogene 
Störungen sich meist zu Beginn einer organischen Affektion zeigen, was 
ich in meinen Fällen bestätigt fand. Fritsche?) weist z. B. darauf hin, daß 
die ersten, scheinbar hysterischen, durch Suggestion und Bettruhe ge- 
heilten Phasen in Wirklichkeit schon Symptome eines Skleroseschubes 
waren. Dies könnte die Vermutung nahe legen, den hysterischen Reak- 
tions- resp. Reflexmechanismus als einen solchen höherer Ordnung oder 
Schichtung, evtl. verbunden mit leichterer Ansprechbarkeit zu werten, 
analog den exogenen Reaktionstypen Bonhoeffers und im Sinne der 
Kraepelinschen Regionen oder Register der Ausdrucksformen des Irre- 
seil.s. 

Übersieht man endlich die bei multipler Sklerose vorkommenden 
psychischen Störungen insgesamt auf diese Kraepelinsche Einteilung 
Bezug nehmend, so findet man eigentlich auf allen Gebieten Störungen, 
der emotionell-hysterischen, encephalopathischen, in selteneren Fällen 
auch der schizophrenen Sphäre, findet also auf das Lokalisatorische 
übertragen eine Multiplizität nicht nur des neurologischen, sondern auch 
des begleitenden psychischen Prozesses. 


1) Die extrapyramidalen Erkrankungen, H. 37 der Monographien aus dem 
Gesamtgebiet der Neurologie u. Psychiatrie. 

2) Zeitschr. f. ärztl. soz. Versorgungswesen. Jg. 2, H. 10. Ref. Zentralbl. f. 
d. ges. Neurol. u. Psychiatrie. H. 32, S. 257. 
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Zusammenfassend läßt sich sagen, daß die psychischen Störungen 
bei multipler Sklerose vorwiegend organischen Charakter tragen und 
zwanglos in der organischen Grundlage des ganzen Krankheitsprozesses 
ihre Erklärung finden. Einen psychotischen Prozeß, der für multiple 
Sklerose charakteristisch wäre, gibt es nicht. Das häufige Vorkommen 
hysterischer Erscheinungen kann gerade daran denken lassen, daß 
hysterische Mechanismen unter Umständen in manchen Fällen eine 
wirkliche organische Grundlage haben können. 

Wenn auch das verwertete Material keine unbedingte Verallgemei- 
nerung erlaubt, und vielleicht vorwiegend die ungenügende Berücksich- 
tigung der konstitutionellen Faktoren zu einer besonderen Betonung 
und Wertung der konstellativen Komponente geführt hat, so lassen 
diese Ausführungen vielleicht trotz ihrer mehr negativen Ergebnisse 
in konstitutionspathologischer Beziehung erkennen, daß gerade orga- 
nische Nervenkrankheiten mit nur wenig ausgeprägten psychischen 
Störungen zur Klärung letzterer beitragen können und würden damit 
ihren Zweck erfüllt haben. 


(Aus der Universitäts-Nervenklinik Halle a. S.) 


Über die Fieberbehandlung der progressiven Paralyse 
durch Milchinjektionen. 


Von 


Dr. med. Wolfgang Böhmig, 
Assistenzarzt der Klinik. 


(Eingegangen am 26. Juni 1924.) 


Seitdem Wagner von Jauregg!) auf die Heilwirkung des Fiebers bei 
Psychosen und insbesondere bei der Paralyse hingewiesen hatte, sind 
die Bestrebungen, durch künstlich erzeugte Fieber den progredienten 
Verlauf der Paralyse im Sinne einer Heilung oder doch mindestens 
Besserung zu beeinflussen, mehr und mehr in den Vordergrund getreten. 
Die Versuche mit Natrium nucleinicum, welche Donath?) und Fischer?) 
anstellten, Pilcz’*) Tuberkulin-Therapie haben die an sie gestellten Er- 
wartungen nicht ganz erfüllt. Weichbrod®) urteilt über seine eigenen 
Erfahrungen mit Recurrens und anschließender unspezifischer Therapie 
von X,,-Bacillen wenig befriedigt, desgleichen auch über die Erfolge 
mit Malaria tertiana-Impfungen, deren schon recht umfangreiche Lite- 
ratur allerdings zumeist von ziemlich günstigen Resultaten zu berichten 
weiß. 

Worin eigentlich das wirksame Agens der verschieden erzeugten 
Fieber besteht, ist noch nicht geklärt. Zwar erbrachten Wächter und 


1) v. Wagner: Über die Einwirkung fieberhafter Erkrankungen auf Psychosen; 
Jahrb. d. Psychiatrie u. Neurol. 7. 1887. Psychiatrische Heilbestrebungen; Wien. 
med. Wochenschr. 1895, Nr. 9. Über die Behandlung der progr. Paralyse; Wien. 
med. Wochenschr. 1909 u. Wien. klin. Wochenschr. 1912 u. 1921. 

2) Donath: Behandlung der progr. Paralyse mittels Nucleinsäureinjektionen; 
Allg. Zeitschr. f. Psychiatrie u. psych.-gerichtl. Med. 67. 1910. 

3) Fischer: Über die Ansichten einer therapeutischen Beeinflussung der progr. 
Paralyse; Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 4. 1911. 

4) Pilcz: Über Heilversuche an Paralytikern; Jahrb. d. Psychiatrie u. Neurol. 
25. 1905. Zur Prognose und Behandlung der progr. Paralyse; Zeitschr. f. d. ges. 
Neurol. u. Psychiatrie 4. 1911. 

$) Bieling und Weichbrod: Untersuchungen über die Austauschbeziehungen 
zwischen Blut und Liquor cerebrospinalis; Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. 
65. 552. Weichbrod: Weitere experimentelle Untersuchungen zur Therapie der 
Paralyse; Dtsch. med. Wochenschr. 49. Jahrg., S. 1364 ff. 
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Jahnel!) im Tierexperiment den Beweis, „daßhohes Fieber die Spirochäten 
zum Verschwinden und die Scrotumsyphilis des Kaninchens zur Hei- 
lung zu bringen vermag“, und nach der Ansicht Mühlens’?) „handelt 
es sich bei der Fieberbehandlungsmethode um eine durch die mit Ei- 
weißzerfall einhergehende Infektion hervorgerufene Umstimmung des 
Organismus mit folgender Abwehrleistungssteigerung durch erhöhte 
Produktion von Antikörpern, nicht nur gegen die neue Infektion, son- 
dern auch gegenüber den Syphilisspirochäten im Gehirn‘‘, — aber warum 
gerade bei Malaria tertiana Fieberhöhe und Leukocytose Heilerfolge 
zeitigen, bei Verwendung von Natrium nucleinicum oder sterilisierter 
Milch hingegen nicht, ist noch nicht geklärt. Klieneberger?) hat Leuko- 
cytose bis 23000 erreicht und Fieberhöhe bis 39,5°, Loewensteint) er- 
zielte sogar Fieber bis über 40%. Beide aber sahen keine beachtenswerten 
Erfolge. Auch ich kann über die mit Milch behandelten Paralysefälle 
nicht berichten, daß die Resultate mich ermutigen könnten, diese Me- 
thode fortzusetzen. Meine Erfahrungen decken sich dabei mit denen der 
Kieler Klinik und den Andeutungen, die Kirschbaum und Kaltenbach?) 
machen. | 

Über den Behandlungsplan ist kurz folgendes zu berichten: Um einen 
Überblick über die Wirksamkeit der versuchten Therapie zu bekommen, 
wurde jede Paralyse meiner Station auf die gleiche Weise behandelt, 
gleichviel in welchem Stadium der Erkrankung sie sich befand. Es 
wurden durchaus nicht nur ‚möglichst kräftige Patienten im Früh- 
stadium“ ausgewählt (Mühlens), obwohl diese auch mir als die geeignet- 
sten erscheinen. Ferner habe ich gleichzeitig mit der Fieberkur eine 
Hg-Inunktionskur kombiniert, um nicht mit Experimenten Zeit zu ver- 
säumen, andererseits auch in der Hoffnung, daß bei erhöhter Körper- 
temperatur sich die Aufnahme und Wirkung des Quecksilbers durch 
den Organismus steigern würde. Der Mundpflege wurde durchweg 
schärfste Aufmerksamkeit gewidmet, und trotz verwahrloster Gebisse 
ist eine Stomatitis mercurialis nie eingetreten, obwohl (bei Männern) 
täglich 5 g, im ganzen 150—18£0 g Quecksilber eingerieben wurden. 
Zur Injektion verwendete ich frische Kuhmilch, die im Wasserbad 
10 Min. auf 80° gehalten und dann auf Körpertemperatur abgekühlt 


1) Wächter und Jahnel: Der Einfluß hoher Körpertemperaturen auf die Spiro- 
chäten und Krankheitserscheinungen der Syphilis im Tierexperiment; Dtsch. 
med. Wochenschr. 1919, S. 483. 

2) Neurotherapie 1, II, 1923. 

3) Klieneberger: Die Behandlung der progressiven Paralyse mit Natr. nucl.; 
Berlin. klin. Wochenschr. 1911, S. 330. 

4) Loewenstein: Zur Behandlung der progr. Paralyse mit Nucleinsäure- 
injektionen. Berlin. klin. Wochenschr. 1911, S. 714. 

5) Kirschbaum und Kaltenbach: Weitere Ergebnisse bei der Malariabehandlung 
der progr. Paralyse; Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 84, 369. 
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wurde. Begonnen habe ich mit 30 ccm intraglutäal; ich gab 3 Injek- 
tionen in der Woche und steigerte die Dosis bis auf 40 und 50 ccm, wenn 
die Fieberhöhe anfing nachzulassen. Im ganzen wurden jedem Pa- 
tienten 8—10 Injektionen gegeben, falls nicht der Kräftezustand ein 
vorzeitiges Aufhören erforderte. Technisch bieten die Injektionen keine 
Schwierigkeiten; man muß nur die Kanüle, falls sie in Alkohol aufbewahrt 
wurde, vorher mit sterilisiertem Wasser durchspülen, sonst gerinnt die 
Milch beim Durchpassieren. Um Infiltrate zu vermeiden und die Re- 
sorption zu beschleunigen, wurden die Injektionsstellen nachmassiert. 
Gelegentlich wurde über Spannungsschmerz geklagt, der jedoch bald 
verging. Abscesse sind bei keinem der Fälle aufgetreten. Bei 2 Fällen 
kam es im Anschluß an die 6. Injektion, bei einem Fall nach der 10. In- 
jektion, zu einem anaphylaktischen Chok, der aber beide Male mit einer 
Dosis Suprarenin coupiert wurde. Über den einzigen Todesfall während 
der Behandlung berichte ich an Hand der Krankengeschichte (Fall 7). 
Am Injektionstage wurde zur Zeit der Fieberhöhe eine geringe Dosis 
Digitalis gegeben. 


1. Fall: F. B., 34j. Fabrikarbeiter. Zeitpunkt der Infektion nicht zu ermitteln. 
Hat nie eine Kur durchgemacht. Seit 1914 verheiratet. Das erste Kind ist gesund, 
dann folgten 2 Frühgeburten im 7. und 8. Monat, die wenige Tage post partum 
starben. 3 Wochen vor der Aufnahme Beginn mit blühenden Größenideen, ver- 
schwendete sinnlos Geld, war immer in heiterer Erregung. — Pupillen different, 
links lichtstarr, rechts minimal auf Licht reagierend, Konvergenzreaktion bds. 
minimal erhalten. Innere Organe o. B., keine Reflexanomalien. WaR. im 
Blute +++, im Liquor: 0,2—1,0 ++++; Nonne: +, Pandy: ++, Lym- 
phocytose: 39. Auf der Abteilung submanische Erregung und sinnlose Größen- 
ideen: Lädt die ganze Klinik ins Theater ein, 150 Autos seien zur Hinfahrt 
bestellt, morgen sei Schlachtfest bei ihm, er habe den Elefanten aus dem Zoolo- 
gischen Garten gekauft, 25 Schinken könne jeder abhaben; usw. Keine 
Sprachstörung. Unmäßiger Appetit. Pat. wird mit Hg-Schmierkur und 10 Milch- 
injektionen von 30—50 cem Inhalt behandelt. Fieberhöhe 38,5—39,6° rectal. 
Vorübergehend läßt die Erregtheit nach, steigert sich aber nach Absetzen der Kur 
wieder zur alten Höhe. Pat. wird nach 10wöchiger Klinikbehandlung als De- 
mentia paralytica einer Landesheilanstalt überwiesen und ist dort nach wenigen 
Wochen verstorben. 


2. Fall. O. B., 36j. Bäckermeister. 1909 Infektion. Einmalige Kur, über 
die nichts Näheres zu ermitteln ist. 1921 rechtsseitige Facialislähmung und Sprach- 
störung; beides spontan gebessert. Sept. 1923 apoplektischer Insult mit eintägiger 
Bewußtlosigkeit und nachfolgender Hemiparese rechts. Die Parese besserte sich 
spontan. Anfang Oktober 1923 reizbare Erregung und Verwirrtheit; läuft 
planlos umher, will] seine Ehefrau „heiraten und Hochzeitsreise machen“. — 
Anisokorie der Pupillen, beiderseits Lichtstarre und Konvergenzträgheit. Vor- 
gestreckte Zunge zittert. Starkes Hesitieren und Silbenstolpern schon beim 
Spontansprechen. Fauchendes diastolisches und blasendes systolisches Ge- 
räusch über allen Ostien. Capillarpuls angedeutet. Ulcus cruris am l. Unterschenkel. 
Keine Reflexanomalien. Ausgeprägte euphorische Demenz. WaR. im Blute: 
++--++, im Liquor: 0,2—1,0 +++ +; Pandy: +, Nonne: ++, Lymphocytose: 
11. — Inunktionskur und 10 Milchinjektionen von 25 bis 40 cem. Unmittelbar 
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nach der 10. Injektion leichter Chok, der aber durch Gefäßtonica schnell behoben 
werden kann. Pat. wird während der Kur ruhiger, lenksamer, beachtet seine Um- 
gebung mehr als früher, beantwortet aber nach wie vor keine der an ihn gestellten 
Fragen sinngemäß. Deckt nur stereotyp sein wegen des Ulcus verbundenes Bein auf 
und zeigt es dem Arzt. Wird nach 10wöchiger Behandlung in häusliche Pflege 
entlassen und ist dort unverändert bislang, d. h. 5 Monate, geblieben. Trotz der 
anstrengenden kombinierten Kur Gewichtszunahme um 6 kg. 

3. Fall: W. L., 33j. Arbeiter. Anamnese fehlt, da die Ehefrau nie in die 
Klinik kam. Vorgestreckte Zunge zittert. Pupillenreaktionen auf Licht und Kon- 
vergenz träge, wenig ausgiebig. Fingerspreiztremor bds., Arm- und Beinreflexe 
gesteigert, aber keine Kloni. Kein Babinski. Romberg +. Silbenstolpern und 
Hesitieren sehr deutlich. Mimik schlaff und leer. Lippenbeben auch in der Ruhe. 
Zeitlich und örtlich desorientiert, Gedächtnis und Merkfähigkeit minimal. Be- 
antwortet keine an ihn gerichtete Frage inhaltlich richtig. WaR. im Rlute: +++-+, 
im Liquor: 0,2—1,0 +++-+-+. Pandy und Nonne: +, Lymphocytose: 34. 

Pat. verfällt körperlich und seelisch in den folgenden Wochen rapide: Apraxie, 
Astasie und Abasie, Sprache kaum mehr verständlich. Völlige Demenz. Nach 
1/ Jahr klinischer Behandlung mit Presojod (Pregl) intravenös, Milchfieber- und 
Hg-Inunktionskur: 10 Injektionen von 30—40 cem. Während der letzten Fieber- 
woche 5 kg Gewichtsverlust, nach den nächsten 14 Tagen insgesamt 7 kg Zu- 
nahme. Der körperliche und geistige Verfall ist nicht aufzuhalten, auch im Tempo 
kaum zu verlangsamen. Überführung in eine Landesheilanstalt. 

4. Fall: Chr. M., 37j. Fabrikarbeiter. Infektion 1903. Seit 12 Jahren ver- 
heiratet. Keine Kinder. Keine Fehlgeburt. 1917 im Felde verschüttet, bekommt 
wegen Gehstörung 40°/, Rente. 1919 wurde bei der Rentenuntersuchung fest- 
gestellt: Kniesehnenreflex rechts fehlt, leicht entrundete aber normal reagierende 
Pupillen, an einigen Körperstellen Hypästhesie; WaR. im Blute: negativ. Spätere 
Nachuntersuchungen berichten von progredientem Erlöschen der Beinsehnenreflexe. 

Befund vom August 1923: enge, differente Pupillen mit träger Licht- und 
Konvergenzreaktion, Opticus bds. blaß. Knie- und Fersensehnenreflexe bds. nicht 
auslösbar, geringe Ataxie der Beine; Gang breitspurig und leicht ataktisch; Unter- 
scheidungsvermögen für spitz und stumpf durchweg herabgesetzt, für Tempera- 
turen jedoch normal. Silbenstolpern bei Testworten. WaR. im Blute: +++--, 
im Liquor: 0,2—1,0 +++-+. Pandy und Nonne: +, Lymphocytose: 10. Die 
klinische Aufnahme erfolgt wegen „Mattigkeit und Schmerzen in den Beinen‘‘. 
Behandlung mit 180 g Hg-Inunktion und Milchfieberkur. Pat. bekommt 10 In- 
jektionen von 20—30 cem. Nach der 6. Injektion anaphylaktischer Chok. Die 
nachfolgenden Spritzen werden aber anstandslos vertragen. Pat. wird affektiv 
etwas lebhafter, dringt stark auf Entlassung, der auch nach 8 Wochen statt- 
gegeben wird. Diagnose: Taboparalyse. 6 Wochen nach Entlassung war der Zu- 
stand stationär geblieben: körperlicher Befund idem, psychischer ebenfalls, ab- 
gesehen von der erwähnten Besserung des Affektes. Die Demenz blieb unbeeinfindt 
und ist es auch bis jetzt (6 Monate nach Abschluß der Kur) geblieben. Keine Ver- 
schlechterung. 

5. Fall: G. B., 51j. Postschaffner. 1895 Infektion. Frau’und Kinder gesund, 
keine Fehlgeburten. Alkoholabusus in den letzten Jahren. Seit Frühjahr 1923 
verändert: anfangs stumpfer, teilnahmloser, später mehr und mehr erregt, begeht 
in und außer Dienst sinnlose Handlungen, verwüstet seinen kleinen Hausgarten, 
treibt Straßenhandel mit Kautabak, den er aus Papier und Stiefelwichse herstellt, 
beging Flurdiebstähle. August 1923 Aufnahme: Pupillen nicht ganz mittelweit, 
Licht- und Konvergenzreaktion träge und wenig ausgiebig; Zunge zittert; starker 
Fingerspreiztremor, Knie- und Fersensehnenreflexe sehr lebhaft, aber keine Kloni. 
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Sprache intakt. WaR. im Blute: ++ ++, im Liqour: 0,2—1,0 ++--++, Nonne 
und Pandy: +, Lymphocytose: 23. Deutliche Größenideen, Betätigungsdrang, 
euphorische Demenz. Inunktion von 180 g Hg, je 20—30 ccm Milch in 10 In- 
jektionen. Nach der 6. Injektion anaphylaktischer Chok. Während der Kur 
Gewichtszunahme um 4 kg. Keinerlei Besserung. Wird zeitweise aggressiv, 
schreibt obszöne Briefe, bestiehlt Mitpatienten. Nach 7 Wochen wider ärztlichen 
Rat von der Ehefrau heimgeholt. 

Neuaufnahme 7 Wochen später im Anschluß an einen paralytischen Insult. 
War auch zu Hause durch seine gesteigerten Unsinnigkeiten und den ständigen 
Betätigungstrieb unhaltbar geworden. Der obenstehende Befund ist durch eine 
hochgradige motorische Aphasie verschlechtert. Am Tage nach der Aufnahme 
epileptischer Anfall vom Jacksonschen Typ: Ausgangspunkt r. Hand. Unter 
Jodbehandlung bessert sich das Sprachvermögen sichtlich. 6 Wochen später Über- 
führung in eine Landesheilanstalt. Dort ist inzwischen eine Malariakur eingeleitet 
worden, derzufolge sich Pat. soweit gebessert hat, daß seine Entlassung nach Hause 
versuchsweise erfolgen konnte. 

6. Fall: H. W., 45j. Lagerhalter. Infektion während des Krieges, wahrschein- 
lich 1916. Über die bisherige Behandlung ist nur zu erfahren, daß Pat. im April 
1923 wegen eines linksseitigen Ringskotoms und Blut-WaR. +-+-+-+ eine kom- 
binierte Kur durchgemacht hat (Arztbericht). !/, Jahr später psychisch verändert: 
Weinkrämpfe und Größenideen wechseln, Pat. spricht pathetisch in Versen, ist 
herrschsüchtig zu Hause, aber nicht aggressiv. 

Aufnahme 2. I. 1924: Lichtstarre Pupillen, keine Reflexanomalien. WaR. 
im Blut: +++ +, im Liquor: 0,2—1,0 +++ +, Nonne: +, Pandy: ++, Lympho- 
cytose: 79. Silbenstolpern eben angedeutet bei schwierigen Testworten. Starker 
Rede- und Betätigungsdrang, deutliche Größenideen, die jedoch noch nicht gänz- 
lich absurd sind. Inunktionskur von 150 g Hg, 10 Milchinjektionen von 30—50 com 
Unter der Kur schlägt die Stimmung zeitweise mehr ins Depressive um, Pat. weint 
viel. Dann aber gleicht sich der Zustand mehr und mehr einer euphorisch gefärbten 
Mittellage an, Pat. hilft viel und geschickt auf der Abteilung, fühlt sich im übrigen 
gleichsam als Unteroffizier, steht stramm, meldet, tut sich den Mitkranken als 
gutmütiger Vorgesetzter auf. Seine Größenideen gehen zurück und beschränken 
sich zuletzt auf ein unschuldiges Bramarbasieren mit seinen „Riesenkräften“. 
Ist lenksam und wird nach 11 Wochen in häusliche Pflege entlassen. Das Körper- 
gewicht stieg in dieser Zeit konstant, von 58 auf 63 kg. 

7. Fall: E. S., 33j. Koch. Infektion Anfang 1914, mehrere kombinierte Kuren 
durchgemacht, deren Zeitpunkt aber nicht mehr zu ermitteln ist. Weihnachten 
1923 plötzliche Erregung, hat nachts die Bürgerschaft seines Ortes alarmiert, da 
das Bergwerk in Gefahr sei, 2 Tage darauf unter freiem Himmel eine Versamm- 
lung einberufen, in der er sich als der neue Besitzer der Kupferwerke bezeichnete 
und eine neue Ära mit unsinnigen Löhnen versprach. 

28. XII. 1923 Aufnahme: Anisokorie der Pupillen, träge Lichtreaktion. Keine 
Reflexanomalien, innere Organe o. B., Sprache o. B. Deutliche Größenideen: „Ich 
will zum Landeshauptmann, der ist abgesetzt. Wenn ich nur winke, stehen die 
Arbeiter auf wie ein Mann, und ich bin frei.“ Ständiger Rededrang, euphorische 
Stimmung. WaR. im Blute: -+-+ ++,im Liquor: 0,2—1,0 ++ ++, Pandy: ++, 
Nonne: +, Lymphocytose: 35. Schmierkur begonnen. Am 2. I. 40 ccm Milch 
intraglutäal, Fieberanstieg auf 38,9°, am 3. I. früh Abfall auf 36,9°. 10 U. mor- 
gens ein 40 Min. dauernder Status epilepticus mit Zuckungen des r. Facialis und 
r. Armes beginnend, dann auf die Gesamtmuskulatur übergreifend. Babinski 
bds. +, Pupillen weit, lichtstarr. Anschließend tiefe, durch keinerlei Reize zu 
unterbrechende Bewußtlosigkeit. Herzaktion schlecht, Puls sinkt bis auf 36 Schläge 
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bessert sich aber unter starken Herzmitteln. 1 U. p. m. rechte Pupille weiter als 
die linke, schwache und paradoxe Lichtreaktion, sonst Status idem. 4 U. p. m. 
Erneuter Anfall von 25 Min. Dauer, Fieber 39,8° rectal. Andern Tags 10 U. a. m. 
Anfall von 15 Min. Dauer. Fortdauernde Bewußtlosigkeit, Koma. Fieberanstieg 
auf 39,9%. 6 Std. später Exitus letalis. Obduktion verweigert. 

8. Fall: K. H., 45j. Ingenieur. Infektionstermin unbekannt. Seit 2!/, Jahren 
in dritter Ehe verheiratet. Soll von Anfang an ‚nervös und reizbar‘‘ gewesen sein. 
Von spezifischer Behandlung nichts bekannt. Seit Herbst 1923 zunehmende Ver- 
schlechterung: verschwendete sinnlos Geld, war enorm vergeßlich, aufbrausend 
und aggressiv, sexuell unmäßig, die Sprache verschlechterte sich bis zur Un- 
verständlichkeit. 

17. I. 1924 Aufnahme: Pupillen mittel- und gleichweit, träge Lichtreaktion. 
Keine Reflexanomalien. Hochgradiges Silbenstolpern und Hesitieren; letzteres 
auch beim Schreiben („die Junge und Junge hier stellen hier auf‘‘). Beginnende De- 
menz: örtliche Orientierung fehlt, Auffassung ist erschwert, Dauer des Weltkrieges, 
den Pat. mitgemacht hat als Offizier, weiß er nicht. Keine deutlichen Größenideen ; 
stumpfe Euphorie. Inunktionskur von 150g Hg, 7 Milchinjektionen von 30 — 40 cem. 
Nach der 7. Injektion treten kurz dauernde Zuckungen im rechten Facialisgebiet 
auf; da Patient außerdem 7 kg an Gewicht verloren hatte, wird die Kur ab- 
gebrochen. Wesentliche psychische Verschlechterung: völlige Demenz, weiß nicht 
einmal mehr den Namen seiner Frau, findet sein Bett nicht, Sprache womöglich 
noch stärker hesitierend, Schrift fast unleserlich. Fortschreitender Verfall (Ende 
April 1924), 14 Tage später spontane bedeutende Besserung der Sprachstörung, 
leichte Besserung der Demenz, Gedächtnis und Urteil klarer; seither stationär ge- 
blieben mit Ausnahme leicht fortschreitender Demenz. 

9. Fall: W. H., 36j. Kürschner. Infektionstermin unbekannt. Nach ärzt- 
lichem Bericht Beginn des Verfalls vor 2 Jahren. Beging verkehrte Handlungen, 
wurde immer stumpfer, teilnahmloser. Unmäßige EBlust. 

Aufnahmebefund: Leichte Parese des r. Mundfacialis, Lippenbeben und Zit- 
tern der Mundwinkel. Fast lichtstarre Pupillen, bds. erschöpflicher Patellarklonus, 
linksseitiger Babinski, Armreflexe l. gesteigert, Fingerspreiztremor. Silbenstolpern 
bei Testworten. WaR. im Blute: + + + +, im Liquor: 0,2—1,0 ++ + +4-, Lympho- 
cytose: 49. Globulinreaktionen wegen Blutbeimengung nicht ausgeführt. An- 
fänglich leichte Wahnideen, glaubt sich von allen Leuten bestohlen, 150 g Hg- 
Inunktionskur, 10 Milchinjektionen von 30—45 ccm. Dabei keine Besserung, 
nur Übergang in stumpfe, völlige Demenz. 

10. Fall; W. M., 32j. Uhrmacher. Infektionstermin unbekannt, war schon 
mehrmals in Heilanstalten. Wird in völlig dementem Zustand eingeliefert, da er 
zu Hause sehr erregt wurde, tierisch schrie, ständig Stuhl und Urin unter sich ließ. 

Aufnahmebefund: Ankylose des r. Beines in Hüft- und Kniegelenk (von Phleg- 
mone in der Jugend herrührend), Ptosis beiderseits, lichtstarre Pupillen. Völlige 
Demenz. Zeitweise heftige Erregung, in der er stundenlang tierisch schreit und 
schimpft. Dabei Silbenstolpern. Sprachverständniskaum noch vorhanden. Bekommt 
12 Modenolinjektionen zu 2 cem (da eine Schmierkur wegen der ständigen Un- 
reinlichkeit nicht möglich ist), 5 Milchinjektionen von 30—40 cem. Wird darunter 
vorübergehend etwas ruhiger; die Kur wird wegen beginnendem Decubitus ab- 
gebrochen. Demenz nahm dann noch zu, ebenso die Unruhe, so daß Pat. ständig 
Hypnotica brauchte. Nach 4 Monaten Überführung in eine Landesheilanstalt, 
dort nach einigen Wochen verstorben. 


Eine zusammenfassende Übersicht dieser 10 Fälle ergibt dem- 
nach: 
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als gebessert nach Hause entlassen . Fall 2, 4 u. 6 =3 
ungebessert geblieben . . ..... Fall 1, 8 —=2 
verschlechtert . . . . . 2 2 2.0. Fall 3, 5, 9, 10 =4 
gestorben . . . 2. 2 22220. . -> Fall 7 =l 


Diese Statistik mit 30°/, Verschlechterung trotz und während der, 
Behandlung ist nicht ermutigend, auch wenn ich in Betracht ziehe. 
daß gerade diese Fälle die klinisch am schwersten vorgeschrittenen waren 
Besonders daß in Fall 5 nachträglich und trotz der später hinzugetretenen 
Verschlechterung durch einen paralytischen Insult auf eine Malariakur 
hin doch noch eine weitgehende Besserung eingetreten ist, spricht m. E. 
gegen die Brauchbarkeit der Milchfieberkur, wenn ich mich anderer- 
seits auch nicht berechtigt fühle, aus einem einzigen Fall weitgehende 
Folgerungen zu ziehen. Den ad exitum gekommenen Fall 7 in seinen 
Ursachen völlig zu klären, ist nicht möglich gewesen, da die Obduktion 
verweigert wurde. Ich gehe aber wohl nicht fehl, wenn ich die auslösende 
Ursache in der tags zuvor erfolgten Milchinjektion suche, wenn auch 
terminale Anfälle bei Paralyse in der Literatur als ohne erkennbare Ur- 
sache entstanden bekannt sind!). Vermutlich handelt es sich um einen 
apoplektischen Insult in der Gegend der 1. Zentralfurche, dessen Blutung 
dann zu allgemeinen Hirndrucksymptomen führte (Bradykardie, Be- 
wußtlosigkeit, spätere Allgemeinkrämpfe). 

Über den Fieberverlauf ist zu berichten: 

Es wurden Höchsttemperaturen bis 41,4° rectal erreicht, im all- 
gemeinen hielten sich aber die Fieberanstiege zwischen 39 und 40°. Mit 
Steigerung der Injektionsdosen wurde erst begonnen, wenn die seit- 
herigen Dosierungen nicht mehr zur gewünschten Fieberhöhe führten. 
Dabei waren aber wesentlich die individuellen Resorptionsverhältnisse 
maßgebend. Fall 9 z. B. reagierte folgendermaßen 


l. Injektion 30 ccm sa] 


2. ei 35 , 39,90 

3. a 40 ,, 39,60 intraglutäal 

4.u. 5. 35 ,, 300| 

6. z 40 , 38,40) am nächsten Morgen noch 38,1°. 


7. Injektion 35 ccm in beide Mm. quadriceps femoris 40,4°, ob- 
wohl die Ausgangstemperatur 37,10 betrug. Die weiteren, ebenso 
applizierten Injektionen erreichten alle fast 40°. Ich führe das darauf 
zurück, daß durch Infiltrate in den Glutäi die Resorption der inji- 
zierten Portionen sich verlangsamte, die Reaktion infolgedessen mehr 
lytisch als kritisch erfolgte. Eine analoge Erfahrung machte ich bei 
mit Milch behandelten Melancholikern. Nur sehe ich dort den Grund 


1) Siehe u. a, Reichardt: Allg. u. spez. Psychiatrie. S. 387 u. 394. 
Archiv für Psychiatrie. Bd.71. 47 
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des weniger hohen, dafür aber protrahierten Fiebers in der Verlang- 
samung des allgemeinen Stoffwechsels. 

Bei der Mehrzahl der Fälle blieb während des Fiebers die Pulsfrequenz 
außerordentlich niedrig. In dem eben erwähnten Fall 9 ging bei 39,9° 
Fieber der Puls nur auf 104 Schläge herauf, Fall 6 hatte bei 41,4° nur 
112 Pulsschläge, Fall 5 bei 40° Fieber gar nur 100 Schläge. 

Im Blutbild zeigte sich — wie zu erwarten — eine Vermehrung der 
polymorphkernigen und mononucleären Leukocyten auf Kosten der 
Lymphocyten. Die höchste erreichte Leukocytose betrug 25000, doch 
sanken diese Werte zwischen den einzelnen Injektionen wieder wesent- 
lich ab. 

Ich lasse zur Verdeutlichung die Untersuchungsresultate von Fall 8 
folgen: 


Weiße 
Biutkörp. 





| Poly. N Mono. 










a. m. 4 | 30 ccm 
p.m. 40,2 , 120 | 5000 74 | 15 8 l ` 

> a m. | 37,2 74 9000 x 

. | a.m. ` 36,5 ' 88 7200 5 
p.m. 39,7 112 : 15600 | 67 22 6 2.778 

4. |a.m. 36,8 . 88 : 10600 | 

6. &. m. 36,9 ı 84 6200 DD, 
p.m. 39,7 124 | 10500 ss 8, Il 3 o — 

7. |a m. 37,1 | 9 | 7400 | | 

8. | a.m. 36,9 84 8200 | | Ä 30 „ 
p.m. 40,3 128 | 18100 . 83 6 8 li a2 

9. |a. m. 37,2 92 ` 9200 | | 35 „ 

10. | p.m. | 40,4 120 | 20100 | 831 7: 9. 2! 1 

ll. | a.m. 37,1 88 11000 | 

13. | a m. 36,8 82 10100 | | 40 „ 
p.m. 39,6 116 | 23000 | 84 4 Il ; —, 1 

14. | a.m. 36,8 92 | 16200 | 

16. | a.m. 36,9 88 9800 | 2, 
pm 394 9% | 11700 | 82 `: 6 E11 

17. |a.m. , 36,7 : 82 9200 | ' 


Zusammenfassend läßt sich sagen: 

l. Eine Milchfieberkur der Paralyse hat bei 10 behandelten Fällen 
außer zeitweiser Beruhigung aufgeregter Patienten keinen nennens- 
werten Ertolg aufzuweisen gehabt. 

2. In 3 Fällen traten vorübergehendeChokwirkungen auf, 1 Fall kam 2 
Tage nach der ersten Injektion unter Hirndruckerscheinungen ad exitum. 

3. Die Fieberhöhe betrug bei Injektionen von 30—50 ccm Milch — 
insgesamt 10 Injektionen — zwischen 39 und 40°, gelegentlich bis 41,4°. 
Die Pulsfrequenz blieb auffallend niedrig, die höchste erreichte Leuko- 
cytose belief sich auf 25000. 

4. Die gemachten Erfahrungen ermutigen nicht zum Fortsetzen der 
eingeschlagenen Kur. 


(Aus der Universitäts-Nervenklinik zu Halle [Saale])) 


Der schaffende Künstler und sein Werk. 
(Versuch einer Psychologie.) 


Von 


Dr. med. Wolfgang Böhmig, 
Assistenzarzt der Klinik. 


(Eingegangen am 30. Juni 1924.) 


Und wen ein Tropfen von der Einsamkeit, 
die Gott einst litt, gezeichnet und geweiht, 
auch er muß leiden, trost- und tränenlesr, 
und: schaffend sich erlösen muß auch er! 


B. v. Münchhausen. 
I. 


Der Name ‚‚schaffender Künstler‘ ist durchaus kein einheitlicher 
Begriff. Und wenn ich darunter Dichter, Musiker und bildenden Künst- 
ler zusammenfasse, so bin ich mir darüber klar, daß ich damit ganz 
heterogene Wesensarten künstlerischen Schaffens als Ausgangsbasis 
nehme. ‚Der charakteristische Unterschied zwischen Wort- und Ton- 
dichter besteht darin, daß der Wortdichter unendlich zerstreute, nur dem 
Verstande wahrnehmbare Handlungs-, Empfindungs- und Ausdrucks- 
momente auf einen, dem Gefühl möglichst erkennbaren Punkt zu- 
sammendrängt; wogegen der Tondichter den zusammengedrängten 
dichten Punkt nach seinem vollen Gefühlsinhalte zur höchsten Fülle 
auszudehnen hatt). Die dichterische Idee umfaßt zugleich das ganze 
Werk, indem Ausgangs- und Zielpunkt von Anbeginn an klar liegen 
müssen, und das Ausgestalten des Werkes ist ein konzentrisches Im- 
ponere in dem Rahmen dieser „allgegenwärtigen Idee‘ ?); Das Componere 
des Musikers ist exzentrisch ein Weiterbauen von einem primären 
Krystallisationskern aus. „Das Grundwesen der bildenden Kunst, durch 
das sie sich von allen anderen Künsten elementar unterscheidet, besteht 
darin, daß alle ihre Werte aufeinem Felde liegen und gleichzeitigwirken?)“. 


1) Wagner, R., zit. nach Bischoff: Das deutsche Lied. Die Musik 16/17, S. 77. 
2) Pfüzner, H.: Vom musikalischen Drama; S. 90ff. 
3) Meier-Gräfe, A. J.: Der Fall Böcklin und die Lehre von den drei Ein- 
heiten; 8. 1/2. 
47* 
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Auch bei ihr zielt die Schaffensrichtung ins Componere; ein Haupt- 
eindruck: gewisse Gestalten, Bewegungen, Farbenstimmungen — domi- 
nieren, und um die Herrschaft ihres Thrones hat sich alles andere dienend 
zu scharen. Geometrisch ausgedrückt läßt sich mit aller Vorsicht sagen: 
des Dichters Werk ist eine Strecke, das des Musikers ein Kreis, die bil- 
dende Kunst eine Fläche. Das bedingt zugleich die Unzulänglichkeit 
des Vergleichs ihrer Werke untereinander. Symphonischer Musik z.B. 
irgendeine heldenhafte Handlung als ‚‚Gedanken“ unterzulegen, ist immer 
verfehlt, weil auch im bewegtesten Satz der Symphonie, der Sonatenform, 
die Reprise jeder Handlungsdramatik widerspricht. Und selbst wenn 
man moderne Tondichtungen nimmt (ein Untertitel, gegen den Pfitzner[s. 
o.] mit Recht eifert), so findet sich auch da nur eine Aneinanderreibung 
von Zustandsbildern, die nicht handlungsdramatisch, wohl aber aus der 
Musik heraus ineinander verknüpft und entwickelt sind. In seinem 
„Till Eulenspiegel‘ malt R. Strauß keinen Eulenspiegel, nein, er ist selbst 
einer — musikalisch, so wie jener einer im Leben gewesen war. ‚Es 
geht nicht anders; die Musik ist keine Kunst, die sich darstellen läßt —, 
sie verliert sonst ihr Aroma. Was bei ihr spontan wirkt, verfliegt in der 
Umschreibung, und da diese Umschreibung stets mit Assoziationen 
arbeiten muß, so macht sie in demselben Augenblick die Musik unmusi- 
kalisch, d.h.literarisch, zu einem realen Stück Leben oder zu einer 
konzisen Erinnerung!?).“ 

Aber wenn auch die Ausdrucksform — und damit vielleicht auch die 
Form gestaltenden Erlebens — der Künste eine grundverschiedene ist, 
so läßt sich doch für ihre Schöpfer eine einigermaßen abgrenzbare, ge- 
meinsame Ausgangsbasis finden. Schon daß im Sprachgebrauch der 
Name ‚Künstler‘ einen Sammel- und Oberbegriff für die Vertreter der 
verschiedenen Kunstzweige darstellt, beweist, daß ihnen allen bestimmte 
Wesens- und Lebenszüge eigen sein müssen, die sie von den übrigen 
Menschen irgendwie charakteristisch scheiden. Äußerlich tritt das zu- 
tage in einer gewissen sozialen Sonderstellung. Der Künstler steht außer- 
halb jeder volkswirtschaftlichen Gemeinsamkeit; denn die Werte, die 
er schafft, sind nicht kalkulierbar, sind ideeller Art. Er, der sozialste 
Typ, der aus sich heraus alles und an alle gibt, erscheint unsozial, un- 
produktiv im wirtschaftlichen Sinne, ist eine Luxusfigur der mensch- 
lichen Gesellschaft. Dieses Anderssein als die anderen kennzeichnet 
jeden Künstler, nicht nur in den Augen der Umwelt, sondern vor 
allem auch in seinem eigenen Empfinden ihr gegenüber. Das ist 
der Tropfen ‚Einsamkeit‘, mit dem er gezeichnet ist, eine gewisse Prä- 
destination, die Müller-Freienfels®) dahin ausdrückt: Künstler wird 
man nicht, Künstler ist man oder ist es nicht. Dieses Anderssein im Er- 


E 1) Bie, O.: Die moderne Musik und R. Strauß. Die Musik 88/84, S. 29. 
2) Müller-Freienfels: Poetik. Aus Natur und Geisteswelt 560. - 
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leben, Empfinden und daraus entspringenden Schaffen, diese Sonder- 
stellung gegenüber den Mitmenschen, ist eine Gabe, die Glück und Last 
zu gleichen Teilen in sich trägt. Es ist jedem Künstler eigen, daß er im 
Schaffen sich über die andern erhebt, über das, was ‚‚man“ ist, was ‚‚alle‘“ 
sind, hinausgreift und doch im Grunde nicht für sich selber schafft, 
sondern für ebendiese andern. Er ist Gebender aus innerer Notwendigkeit 
heraus und braucht den Dank oder doch die Würdigung seiner Gabe 
als Äquivalent, als Kraftspender für neues Schaffen. Dieses Ringen um 
Anerkennung ist keineswegs eitle Effekthascherei, sie bildet lediglich 
einen untrennbaren Bestandteil des Expansionsbedürfnisses jedes 
Gebenden. Denn Geben ist doch nicht gleichbedeutend mit Von-sich- 
abstoßen, im Geben liegt das Annehmen miteingeschlossen als notwen- 
diger Widerhall. Der Künstler muß aus seiner Einsamkeit mit dem 
Werk oder durch sein Werk wenigstens zeitweise heraustreten, sich mit 
ihr in Verbindung setzen, Anregung und Antrieb von außen zu gewinnen. 
„Zu lang anhaltende Abgeschiedenheit von der Welt schadet dem Künst- 
ler zuletzt; er fängt da oft an, sich in gewisse Formen und Manieren ein- 
zugewöhnen, bis er sich plötzlich zum Sonderling, zum Träumer fest- 
gefahren“ (Rob. Schumann). Das Tragische ist nur, daß der Künstler, 
je prophetischer sein Werk dem Zeitempfinden voraneilt, um so später 
die Anerkennung findet, die er braucht, um sich des rechten Weges 
nicht nur instinktartig, sondern auch bestätigt bewußt zu sein. Der 
Schaffende erstrebt im Grunde nur die Vollendung!), und jedes neue 
Werk ist eine Etappe, ein zurückgelegter Meilenstein auf diesem Wege, 
aber „die Weisheit seines inneren Richters“ (Münchhausen) bedarf 
zum mindesten der Auseinandersetzung, des Konnexes, des prüfenden 
Vergleichs mit der Umwelt. 

Gleichen sich die Künstler aller Gattungen schon in diesem Punkte 
der Sonderstellung innerhalb der menschlichen Gesellschaft, so ist ihnen 
andererseits auch eine gleichgerichtete Empfindungsreihe eigen gegen- 
über dem Werdegang ihrer Werke. Natürlich gibt es den Künstler 
so wenig, wie es den Menschen gibt, aber gewisse Grundzüge lassen sich 
doch als Gemeinsames festhalten. „Es gibt eine Kunst aus Mangel, 
Menschen, die nicht fähig sind, ihre Ideen und Gedanken im Leben 
schaffend zu verwirklichen, wohl aber, sie in künstlerische Werke um- 
zusetzen. Es gibt eine Kunst aus Affekt, die nur anfallsartig und krampf- 
artig sich auslösen kann, schließlich eine Kunst aus Effekt, die mühsam 
nach Stoff und Anregung greift... Aber diesen gegenüber steht eine 
Kunst aus Fülle, geboren von einem Gefühl, stärker als das Leben zu 
sein... eine Kunst, die elementar, aus Charakter, schafft?).‘‘ Ich kann 


g 1) Busoni, F.: Selbstrezension. Pan 1912, S. 327ff. 
2) Zit. nach Jacobi, W.: Über die Beziehung des dichterischen Schaffens zu 
hysterischen Dämmerzuständen, usw. Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. 64, S. 48. 
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diese Einteilung nicht gerade als sehr glücklich bezeichnen, da sich die 
genannten verschiedenen Antriebe im Laufe eines Künstlerlebens doch 
mehrfach durchkreuzen oder ineinander verzahnen. So urteilt Gundolf 
über Goethes Produktion zwischen der italienischen Reise und dem 
Bund mit Schiller, also von etwa 1790—1794, sie sei „nur Übergang, Ver- 
legenheit, Abwehr“ gegenüber dem Weltereignis der französischen Re- 
volution gewesen. Und Goethe war doch im allgemeinen gewiß kein 
Künstler aus „Mangel“! — Immerhin lassen sich mitunter gewisse do- 
minierende Züge der Antriebsrichtung festhalten, und ich will versuchen, 
einige Beispiele anzuführen: Einer der großen Vertreter der Kunst ‚aus 
Mangel“ ist für mich Jok. Brahms. Bischoff!) schreibt über ihn: ‚Wenn 
ich die Erscheinung Brahms’ betrachte, so habe ich immer das Gefühl, 
er habe auf irgendein Glück, auf irgendein Ereignis gewartet, das seinem 
Leben eine neue Wendung geben sollte... . Ich sehe ihn immer mit offe- 
nen Händen dastehen, bereit, das Glück zu empfangen, das doch nicht 
kommen will... Die Melancholie des Unvermögens, so hat Nietzsche 
(andre nennen als Autor dieses Ausspruchs H. Wolf) das Wesen der 
Brahmschen Musik bezeichnet.‘ H. Hesse schildert in seiner „Gertrud“ 
den Musiker als ähnlichen Typ, der von seiner Oper sagt: „Und wenn ich 
denke, daß ihre ganze Glut und Macht über die Herzen aus Schwäche, 
Entbehrung und Sehnsucht geboren ist...“ (S.155). — Unter die 
‚Affekt‘“-Künstler gehört beispielsweise Hugo Wolf, bei welchem Perio- 
den absoluter Sterilität mit solchen eminentester Fruchtbarkeit ohne 
Übergang abwechselten. Aber gerade dieses Beispiel erhellt das 
Unzulängliche solcher Schematisierung. Denn Wolf litt an einer 
ausgesprochenen zirkulären Psychose, und seine ,Affekte““ wurzeln 
jedesmal in der manischen Phase seines Leidens. Wenn ich mich auch 
mit Jacobi durchaus gegen die Ansicht Steckels?) stemme, daß , jeder 
Dichter ein Neurotiker“ sei, so ist doch andererseits eine Katalogisierung 
der Künstler unter vorstehendes Schema nicht möglich; und meine Bei- 
spiele sollen auch lediglich eine Verdeutlichung der angeführten Begriffe 
geben. — Als Schaffender endlich vom ,Effekt“-Typus ist vielleicht 
Otto Ludwig anzusehen, ferner C. Loewe, dem die eigene Welt, in der er 
lebte, auch nicht phosphoreszieren wollte, um einen Hebbelschen Aus- 
druck zu gebrauchen. — Die überragenden Schöpfer aller Zeiten aber 
schufen und schaffen aus der ‚‚Fülle‘‘: Goethe, Sohiller, Bach, Händel, 
Beethoven, Reger, Michelango, Leonardo da Vinci; — damit ist keines- 
wegs gesagt, daß nicht auch sie um die Vollendung ihrerWerke gerungen, 
nicht auch sie unproduktive Perioden zu überwinden gehabt hätten; 
dennoch geht durch ihr ganzes Leben und durch ihre Werke ein Über- 


1) Bischoff: Das deutsche Lied. S. 69 u. 41. 
2) Steckel: Dichtung und Neurose; Grenzfragen des Nerven- und Seelenlebens. 
H. 65, S. 8. 
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maß gebändigter Kraft, die nicht nur weiteste Gebiete umspannt, son- 
dern auch ausfüllt, wegweisend, fübrend, in sich selbst Prophet und 
Messias. 

Diese Typen sind natürlich weder äußerlich noch innerlich etwas 
Starres, Endgültig-Gegebenes. Jeder Künstler macht als solcher eine 
innere Entwicklung durch, die schärfer noch als die vorstehende Grup- 
pierung gemeinsame spezifische Züge aufweist, gleichermaßen in der 
Persönlichkeit wie in den von ihr ja untrennbaren, weil aus ihr gebore- 
nen, Werken. 

Die innere Entwicklung eines Menschen ist nach Jaspers!) das 
Produkt des Wachsens und Entfaltens der Anlage, der Schicksale (auch 
im Sinne der Umgebung, des Berufs) und der Erlebnisse im Sinne der 
Lebenserfahrungen. Das gilt natürlich grundlegend auch für den Künst- 
ler. Und die Freiheit der Gestaltung ist durchaus mitbedingt von der 
Art, wie der Künstler in oder über dem Leben steht. Man könnte grob 
einteilend von Kindheit, Jünglings- und Mannesalter künstlerischen 
Werdens und Reifens sprechen, doch sind diese Parallelen allzu mißver- 
ständlich, da sie als Altersbegriff wie in übertragener Bedeutung sich des 
öfteren störend überlagern. Euringer?) zerlegt die Entwicklung folgender- 
maßen: ‚„Unbefangenheit im Schaffen und Genießen. Unbewußtheit, 
Naivität, Trieb. Die Probleme werden nicht gesehen, nicht entdeckt. 
Sind noch nicht da: erste Stufe, erste Form. — Die Probleme werden 
entdeckt, tauchen auf. Zugleich, vor ihnen, nach ihnen, Zwiespalt, Un- 
lust, Kritik, Zweifel, Bewußtheit: zweite Stufe, zweite Form. — Durch- 
raffen, Durchreißen zum Schaffen, zum Vollgenuß: die Probleme werden 
(als Probleme) überwunden, vergessen. Volle Bewußtheit, volle Bewußt- 
losigkeit, Hingabe, Reife, Maß. Gebändigter Trieb. Instinkt im Zügel 
der Erfahrung. Vor-Sicht, Vorsehung, beschwingt durch bejahten Trieb: 
dritte Stufe, dritte Form. Sie ähnelt der ersten sozusagen als Oktave.“ 
Inhaltlich verwandt, nur von der Selbstqual der zweiten Stufe aus be- 
leuchtet, spricht Klaus Manth bei Zweig?) aus: „Es scheint da drei 
Stufen zu geben, soviel ich sehe; oben die Inspirierten, denen alles ohne 
Intellekt gelingt, wie man von Raphael sagt — ich habe Bedenken da- 
gegen, ich glaube nicht daran, in Klammern — in der Mitte quält sich 
unsereins und unten pinselt das fröhliche Handwerk.“ 

Diese innere Entwicklung des künstlerischen Lebens und Erlebens 
ist von weitgehendem Einfluß nicht nur auf die innere und äußere Form 
der Werke, sondern auch auf ihre allererste Konzeption. Der „Instinkt 
im Zügel der Erfahrung“ ist natürlich ein ganz anderer in seiner Bewußt- 
heit als das unbewußte, triebartige Schaffen der ersten Stufe. Jugend- 

t) Jaspers: Allgemeine Psychopathologie. 

2) Euringer, R.: Plauderbuch für Musikfreunde. S. 44/45. W. Seiffert 1922. 

3) Zweig, A.: Die Novellen um Claudia. S. 80. 
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werken ist gemeinhin eine blühende Überfülle eigen und macht sie ge- 
rade dadurch uns so liebenswert, trotz ihrer andererseits fühlbaren 
Mängel. Vom „Strichvogel Reflexion‘ !) ist meist noch nichts zu sehen, 
„Zugvogel Poesie‘ schweift frohen Flugs ins Weite. Die weise Beschrän- 
kung findet sich erst in der Zeit der Reife, der ‚Vor-sicht‘, der dritten 
Form, dem Mannesalter von Kunst und Leben. Was heißt denn ‚‚weise 
Beschränkung‘ anders als Entpersönlichen des Affektes, Herr sein über 
ihn ohne seine treibende Kraft zu zerstören, mit seinem Ich so im 
Dienste des Werkes stehen, daß es gewissermaßen um seiner selbst 
willen geschaffen wird, nicht mehr Opferaltar ist für das Expansions- 
bedürfnis einer durch Erleben und Erleiden übervollen Seele? — 
Griegs kleines ‚„Wächterlied‘ (lyrische Stücke) ist mir immer als der 
Typus einer Affektentladung erschienen. Der Untertitel: nach einer 
Macbeth-Aufführung komponiert — gibt ja direkt den Hinweis dazu. 
Aber hier fehlt noch jegliche Objektivierung, jede innere Verarbeitung 
des Aufführungserlebnisses. Berge kreißten, und — ach, ein sehr kleines 
}yrisches Mäuschen wurde geboren. Die gebrochenen Akkorde des Mittel- 
teils als Symbolisierung der ‚Geister der Nacht‘ haben in der ihnen 
zugedachten Bedeutung direkt etwas ‚Täppisch-Ernstes“?) an sich, 
wie Th. Mann es nennt. Ich kann des sattsam bekannten Stückes nie 
gedenken, ohne einen schneidenden Widerspruch zwischen Shakespeares 
Größe und @riegs lyrischer Enge zu empfinden. 


II, 

Über die künstlerische Konzeption ist schon eingangs andeutend 
gesprochen und dargelegt worden, daß sie in den einzelnen Gebieten der 
Kunst ein durchaus verschiedenes nicht miteinander vergleichbares 
Gepräge hat. Und es steht ferner fest, daß ihre letzten Rätsel unlösbar 
sind und wohl auch bleiben werden, unlösbar dem suchenden Forscher 
wie dem ihr teilhaftig werdenden Künstler selbst. „Nicht wir wissen, 
es ist allererst ein gewisser Zustand unser, welcher weiß‘ (Kleist). Dieser 
gewisse Zustand ist der letzte Vorhof, zu dem menschliche Erkenntnis 
vorzudringen vermag. ‚Urerlebnis‘‘, so bezeichnet ihn Gundolf’), In- 
spiration, Offenbarung, Innewerden sind nur andere Umschreibungen 
dafür. Medizinisch läßt sich vielleicht von einer Enthemmung, einem 
überschießenden Freiwerden von Assoziationen sprechen, doch scheint 
mir dies mehr der unmittelbare Folgezustand angeregter Phantasie zu 
sein [je mehr Hemmungen fallen, desto mehr Assoziationen werden frei®)] 
als der Kern der Inspiration selbst. Dieses Phantasiespiel folgt ja zu- 





1) Lenau: An einen Dichter. Meyers Klassikerausgaben, Bd. 1, S. 286. 
2) Mann, Th.: Tonio Kröger. S. 46. 

3) Gundolf: Goethe. S. 49. 

4) Lewin, R.: Das Psychopathische der Kunst. Pan 1911, S. 246 ff. 
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meist der Intuition unmittelbar, sowie die Detonation des Geschosses 
auf die Explosionsübertragung der in ihm entzündeten Sprengkapsel im 
Bruchteil einer Sekunde folgt. Und wahrnehmbar bleibt in vielen Fällen 
nur der sekundäre Vorgang. Dieser Zustand der Inspiration, der ,Be- 
geisterung‘, ist für den Künstler durchweg lustbetont. Es ist ein 
Rauschzustand von verschieden langer Dauer und verschieden starker 
Intensität. Er kann so urgewaltig sein, daß er ohne Pause die Ausarbei- 
tung des Werkes sofort erzwingt, Konzeption und Ausführung in eins 
zusammenfallen läßt. Doch gilt das fast nur von lyrischen Erzeugnissen 
geringen Umfanges: lyrischen Gedichten, Liedern, Skizzen; gilt auch 
vom Künstler aus Affekt, der anfallartig, zwangsartig schafft. Auch 
Goethe berichtet über Eigenbeobachtungen zwangsmäßigen Schaffens 
„im nachtwandlerischen Zustande‘ !). Hesse?) schildert es sehr anschau- 
lich im „Demian‘. Die Dämonie des Schaffenstriebes ist in solchen Mo- 
menten bis an die Grenze des Pathologischen gesteigert, aber es waltet 
ein Zwang, der beglückt, erhebt und sich in Befreiung löst, — ein Müssen, 
dessen Unentrinnbarkeit zugleich Geschenk und Gnade ist. Daß Inspira- 
tionen solch traumhafter Art spurlos verloren sind, wenn es die Um- 
stände nicht gestatten, sie sofort schriftlich zu fixieren, scheint diesem 
Zustand überhaupt eigen zu sein. ,.... Ideen sind aber nichts, woran 
man festhalten könnte; sie sind ein Jenseitiges, das sich uns in höchsten 
Augenblicken enthüllt und sich wieder entzieht‘‘?). Auch Goethe spricht 
das aus, und das schon zitierte Kleistwort: Es ist allererst ein gewisser 
Zustand unser, welcher weiß —, gibt gewissermaßen die Deutung dafür. 
Das volle Bewußtsein des Künstlers hat die Offenbarung noch gar nicht 
in sich aufgenommen. Der Verstand hat noch keinen Anteil daran mit 
seinem ‚Wissen‘. Und erst dies Wissen ist Herrschaft darüber. ‚Etwas 
beim Namen nennen, heißt Macht darüber gewinnen“, sagt Spengler‘), 
und „nur was ich benannt habe, das ist mein“ W. Calé5). — Schopen- 
hauer®) spricht jenen Kunstwerken aus einem Guß die unfehlbarste 
Wirkung zu, weil sie in der Begeisterung der ersten Konzeption entstan- 
den sind, und Reflexion, Absicht und durchdachte Wahl an ihnen keinen 
Anteil haben. Bei ihnen ist es nicht nötig, daß „Verstand, Technik und 
Routine die Lücken ausfüllen, die geniale Konzeption und Begeisterung 
gelassen haben, und die nun allerlei notwendiges Nebenwerk als 
Zement der eigentlich allein echten Glanzpartien durchziehen muß“. Da- 
bei erkennt aber auch Schopenhauer, daß.der Einklang von Konzeption 


1) Jacobi: Siehe a. a. O., S. 59/60. 

2) Hesse, H.: Demian. S. 128. 

3) Hoffmannsthal, H.v.: Aphorismen. Inselschiff 1922. 

%) Spengler, O.: Untergang des Abendlandes. Bd. 1, S. 176. 
5) Cale, W.: Nachgelassene Schriften. S. 393. 

©) Schopenhauer: Die Welt als W. u. V. III. Buch, 34. Kap. 
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und Ausführung zumeist nur die oben genannten Werke kleiner und 
kleinster Ausdehnung umschließt und umschließen kann. Und ‚daß 
dies sich so verhält, ist eine Folge der Beschränkung menschlicher Kräfte“ 
überhaupt. 

Die Konzeption ist ja zumeist noch gar kein scharf begrenzter Ein- 
druck. Sie ist mitunter nur wie der Zustand einer exponierten photo- 
graphischen Platte, deren ‚gewissen Zustand“ erst die chemische 
Arbeit bewußten Schaffens, kritiseher Retusche zum fertigen Bild 
erlöst. Siekann dem Künstler selbst vorerst so unbedeutend erscheinen, 
daß sie noch keinerlei Antrieb erteilt, daß sie erst des Anschlusses an 
andre Ideen bedarf, um wirksam zu werden, oder selbst zum Krystalli- 
sationskern weiterer Ideen werden muß. Das liegt im Wesen ihres 
Unbewußten, Ungewollten. Und Morgenstern‘) mahnt deshalb: ‚Wenn 
Du Schriftsteller bist, so schreibe jeden Tag etwas nieder, und wenn Du 
auch nur den zehnten Teil davon aufbewahrtest. Kommt dann deine 
produktive Periode, so wirst Du, was Du zu sagen hast, mit doppelter 
Leichtigkeit und Anmut sagen...‘ (siehe Jean Pauls Zettelkasten, 
Orlando di Lasso, Reger). Der Zweck der Niederschrift ist nichts anderes 
als der psychologische Vorgang des schon zitierten Wortes von Spengler, 
die halb bewußte Konzeption im Bereich des Wissens zu fixieren, indem 
man sie „beim Namen nennt.‘ Beethovens Skizzenbücher, Morgensterns 
Stufen, Flakes Logbuch, Hebbels Tagebücher sind voll von solchen Kon- 
zeptionen und Teilkonzeptionen, die ihrer späteren Verwendung ent- 
gegenharren, ohne schon irgendwie spezifiziert, prädestiniert zu sein. 
So ist z. B. das D-Durthema (Andante moderato) des 3. Satzes von 
Beethovens Neunter Sinfonie lange vorher und ursprünglich als Tanz- 
thema skizziert. Die Konzeption kann also in bezug auf ihre spätere 
Verwendung und Ausführung noch relativ indifferent, kann als Antrieb 
noch ein unterschwelliger Reiz sein [gewisse Haltungen und Bewegungen 
habe ich jahrelang mit mir herumgetragen, ehe sie Verwendung fanden, 
schreibt A. Feuerbach?)], kann aber im andern Extrem so explosiv sich 
entladen, daß sie das definitive Werk sofort erzwingt. Immer aber ist, 
wie gesagt, ihr begleitender Affekt für den Künstler ein lustbetonter, 
gleichgültig, wo ihre letzten Quellen ruhn. Sie ist der Beginn einer Be- 
freiung schlechthin ; und es bleibt dabei gleichgültig, ob dieses Freiwerden 
aus Überfülle oder aus Mangel, aus frohem oder aus quälendem Affekt 
stammt, ob der Affekt gebrochen, als Querschläger, oder als in gerad- 
linigem Schuß sich löst. Jedesmal ist es ein Erlöstwerden durch ein bis 
dahin Unbekanntes; und darin, daß ‚die aufgespeicherten Affekte 
wenigstens teilweise abreagiert werden, besteht der therapeutische Wert 

1) Morgenstern: Stufen. 
2) Ein Vermächtnis. S. 215. 
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des Schaffens‘‘!). Gewiß, in dieser Erlösung aus Komplexen durch Ge- 
bilde der Phantasie, in der „Flucht aus Konflikten in das Gebiet der 
Kunst‘ steht der Künstler dem Neurotiker und Hysteriker nahe, auch 
in der zeitweisen Depersonalisation und dem Identifizieren mit den Ge- 
schöpfen seiner Phantasie. Aber über die Psychose hinaus erhebt ihn 
die Kraft bewußter — wenn auch mitunter zwangsmäßiger — Gestal- 
tung und Objektivierung des allzu engen Ich ins Allgemeine, Große. Ein 
anderes ist es, ob der Psychopath die Neurose als Zuflucht nimmt, ein 
anderes, ob eine starke Seele auch die kleinen Mißhelligkeiten des Alltags 
in sich potenziert, bis der leuchtende Funke sich entlädt. 


... Merk aber: Neues erschafft kein Leid, 

Formte nur das, was in dir lag bereit, 

Edelgestein zu funkelnder Kron’, 

Starre Maske aus wertlosem Ton, 

Was du durch Leid geworden, das warst du schon!?) 


Und intensives Erleben, gleichviel welcher Art, ist durch die Last seiner 
Intensität immer schmerzlich, immer ein Erleiden 3). Sohopenhauer (s. o.) 
spricht direkt von der ‚inneren Qual‘ des Genies als „dem Mutterschoß 
unsterblicher Werke‘, und H. Hesse bekennt in seinem Gedicht: Dun- 
kelste Stunden, daß erst sie „zu Weisen uns und Dichtern reifen“. 
Dieses Wissen oder doch Ahnen um die schöpferische Kraft solcher 
inneren Hochspannungen, gibt ja auch dem Künstler die Kraft, den Fluch 
der Einsamkeit und Vereinsamung auf sich zu nehmen. Die letzte Wur- 
zel alles Schaffens ruht in der Sehnsucht. Auch noch im höchsten Glück; 
und wenn es auch dann nur die unerfüllbare Sehnsucht des ‚Verweile 
doch, du bist so schön“, ist. Darin hat Freud sehr recht, „der Glück- 
liche phantasiert nie, nur der Unbefriedigte‘“ ; nur stimme ich dabei mit 
Steckel (a. a. O., S. 2) überein, daß der Begriff dieses Glücklichen im Leben 
jeder Realität entbehrt. 


Sehnsucht ist Nährmutter aller, 
Triebkraft und Lohn jener Waller 
Unter des Schönen Panier. 

Ewiges heißt sie erwerben; 

Kann man an Sehnsucht nicht sterben, 
Lebt man von ihr?). 


Die Sehnsucht lebendig und brennend zu erhalten, ja sie zu steigern, ist 
das Einzige, was der Künstler an sich tun kann, um der Inspiration die 
Wege zu bereiten. Gustav Falkes Gebet: ‚Herr, laß mich hungern dann 
und wann, Sattsein macht stumpf und träge,“ ist ein echtes Dichter- 


1) Reik, Th.: Dichtung und Psychoanalyse. Pan 1912, S. 519ff. 
2) Steinmüller: Lieder des Kommenden. 
3) Vgl. Müller-Freienfele: Poetik. S. 18. 
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gebet. Hinrichsen!) sagt nichts anderes, wenn er schreibt: „Esist klar... 
daß erst normalpsychische Spannungen entstehen müssen, um im Werk 
sich entladen zu müssen.‘ Ich sehe in @oethes Heirat mit Christiane — 
einer Tatsache, die auf den Schulen immer die -hilfloseste Not des Ent- 
schuldigenmüssens zeitigt — die konsequente, unbewußte Selbsthilfe 
seines Genius: er heiratete eine Haus-Frau, die ihm die Sorge um den 
physischen Menschen abnahm. Aber sie drängte sich nicht in seine 
innere Einsamkeit, ließ ihm seine Welt der Sehnsucht, half sie nur be- 
hüten; war Priesterin, ohne je das Allerheiligste zu betreten. Sie sorgte 
an ihrem Teil dafür, daß er unangetastet blieb, was er war: Goethe?). 
Denn, ‚das glücklichste Los, welches dem Genie werden kann, ist Ent- 
bindung vom Tun und Lassen, als welches nicht sein Element ist?).‘“ — 
Sehr gut schildert Sternheim*) dies Potenzieren der eigenen Kraft: 
„...Tollte sich wie ein Igel in die Einsamkeit des ländlichen Platzes, wo 
er drei Jahre lang das eigene, mächtige Wesen in Scharniere preßte, nicht 
einen Hauch seiner Person durch Gespräch oder Mitteilung entweichen 
ließ. Wie in einen Spartopf senkte er mit grimmigem Lächeln jeden Ein- 
fall, allen Gefühlsüberschwang in das eigene Innere, verbot sich den 
winzigsten Gedanken von sich fort.“ — Maréeš) fordert: „Künstler vor 
allem müssen ihre Persönlichkeit so sehr wie möglich den Augen der Welt 
entziehen, wenn sie wirklich ihr Bestes im abgeschlossenen Werke von 
sich ablösen wollen“ — Morgenstern!) bekennt: ‚die zur Wahrheit 
wandern, wandern allein, keiner kann dem andern Wegbruder sein“. 

Es ist noch ein Wort zu sagen über begleitende Momente, die der 
Konzeption des Künstlers unbewußt beigegeben und mit ihr organisch 
zu einem Ganzen verbunden sind. Sie ist ja kein zeitloses Erlebnis, sonst 
wäre das, was man in der Kunst Fortschritt zu nennen pflegt und was 
doch eigentlich nur Wandlungen des Ausdrucks und der Gestaltung 
sind, nicht möglich. Was moderne Kunst in allen ihren Zweigen von der 
Kunst vergangener Zeiten unterscheidet, ist nicht nur eine Verschieden- 
heit äußerlicher Technik — es ist eine Frage des Empfindens, der ver- 
änderten inneren Einstellung zum Leben und zur Umwelt. Die Kon- 
zeption ist eben als solche kein absolutes, unabhängiges Geschehen, 
sondern mischt dem undeutbaren ‚„Urerlebnis‘“ noch nachweisbare 
„Bildungserlebnisse‘‘ als Komponenten bei, deren Bedeutung ja in den 
meisten Künstlerbiographien eher überschätzt als unterbewertet wird, 
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eben weil sie das einzig Faßbare darstellen. Ich meine damit nicht die 
zufällige Entstehungsursache eines Werkes; ihr Wert ist meist anekdo- 
tischer Art!), ist — medizinisch gesprochen — auslösendes Moment, 
sondern die ganze jeweilige Umwelt, in der der Künstler aufwuchs, oder 
die er sich schuf. „Zwischen Urerlebnissen, d.h. den Erschütterungen, 
denen der Mensch kraft seiner inneren Struktur ausgesetzt ist, und den 
Bildungserlebnissen, d. h. den geistig geschichtlichen Einflüssen und Be- 
gegnissen, schon geformten Anschauungen aus Kunst, Wissenschaft, 
Religion, waltet noch eine Reihe langsam und heimlich bildender Mächte, 
die man nicht als Urerlebnis bezeichnen kann, denn sie sind nicht durch 
die Lebensart des Menschen gegeben, und doch nicht als Bildungserleb- 
nis, denn sie sind nichts Geformtes, nichts eigentlich Geistiges. Der Be- 
ginn und das Ende ihrer Einwirkung kann nicht bestimmt, die Trag- 
weite ihrer Einwirkung nicht abgegrenzt werden, weil sie nicht unmittel- 
bar in Gestaltung umgesetzt sind, sondern erst allmählich ihre Kraft 
erproben. Als Zustände, nicht als Ereignisse, wirken Haus, Familie, 
Stadt, Landschaft, Volk samt ihrem geistig-sinnlichen Inventar, kurz, 
das sog. ‚„Milieu‘‘, das man oft fast für den ausschlaggebenden, den all- 
mächtigen Faktor bei der Gestaltung eines Menschen hielt‘‘?). Dieses 
Milieu ist unbedingt mitbestimmend bei jeder Konzeption. Mag das 
Genie auch seiner Zeit voraneilen, inhaltlich oder formal oder in beiden — 
die oben erwähnten Faktoren nicht nur benutzen, sondern sich ‚‚anver- 
wandeln‘, eben weil es ein Genie ist — es kann sich doch nicht gänzlich 
von ihnen lossagen, schon weil eine Fülle von Assoziationen rein zeitlich 
noch gar nicht gegeben ist?). Und weil jedes lebendige Werk größeren 
Umfanges seinen Stoff im Erlebten, Tatsächlichen hat und in letzter 
Instanz nur Erlebtes gefühlsmäßig umgestaltet und verallgemeinert 
ausdrückt*), trägt es aus diesem Erlebnis heraus irgendwie Merkmale 
seiner geschichtlichen Zeit. Das bedeutet aber keine Beeinträchtigung 
seines „Ewigkeitswertes‘‘, dessen Ewigkeit übrigens in dem Augenblick 
aufhört zu sein, wenn es ‚‚für fremde oder kommende Kulturen .. .. nicht 
mehr Wirklichkeit ist noch Sinn hat®)‘“‘. — ‚Es muß einer das, was in 
seiner Zeit ist, machen, aber gut machen, sagt Moritz Hauptmann; ein 
Haydnsches oder Mozartsches Quartett kann einer jetzt nicht anders 
machen als schlecht, im besten Falle liegt nichts daran, ob es da ist oder 
nicht.“ Und R. Wagner®) definiert für den Musiker die Ursache dahin, 
daß ‚die Befähigung für seine Kunst sich gewiß nicht anders heraus- 
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stellen kann, als durch die auf ihn sich kundgebende Wirkung des Musi- 
zierens außer ihm.“ — 

Die künstlerische Konzeption ist ferner noch abhängig vom jewei- 
ligen Grad der künstlerischen Reife; diese aber wieder von dem Maß 
frei verfügbaren, technischen Könnens und der Art der Objektivierung 
gegenüber dem primären Erlebnis. ‚Das Zeichen aller lebendigen Kunst, 
die reine Harmonie zwischen Wollen, Müssen und Können, das Selbst- 
verständliche des Ziels, das Unbewußte in der Verwirklichung!)‘ zeigen 
gemeinhin nur die späteren Werke der Künstler; und eben das, was man 
künstlerische Reife zu nennen pflegt, hängt ganz wesentlich von dem 
Grad der Objektivierung ab, deren der Künstler fähig ist. Sie ist gleich 
notwendig in jeglicher Kunst und vielleicht des Künstlers untrüglichstes 
Merkmal. Ideen, auch gute, keimkräftige Ideen zu haben, ist vielen 
Menschen eigen ?), formale Begabung gar manchem, aber am einzeln und 
begrenzt Hingestellten Beziehungen sichtbar zu machen, die darüber 
hinaus reichen und ihm eine allgemeine Bedeutung geben [im Einzelnen 
stets das Allgemeine zu sehen, ist gerade der Grundzug des Genies?)], 
durch Ausschaltung und Steigerung zu idealisieren #), das erst kennzeich- 
net den wahren Künstler. Dieser Objektivierungsprozeß erst verschiebt 
das Machtverhältnis zwischen innerem Affekt und seinem Gestalter zu- 
gunsten des letzteren, erst dann gesellen sich dem primären Müssen 
sowohl Wollen wie Können als gleichberechtigte Mächte zu, fügen sich 
zum reinen Dreiklang und zügeln das Müssen, daß es sich nicht über- 
schlägt. Der primäre Affekt ist wie ein Rohdiamant. Die Freude an 
seinem Besitz oder die Angst, ihn zu verlieren, darf nicht dazu führen, 
daß der Künstler ihn ungeschliffen veräußert. ‚Liegt Ihnen zu viel an 
dem, was Sie zu sagen haben, schlägt Ihr Herz zu warm dafür, so können 
Sie eines vollständigen Fiaskos sicher sein... Etwas Schwerfälliges, 
Täppisch-Ernstes, Unbeherrschtes ... entsteht unter Ihren Händen,“ 
warnt Th. Mann und fügt hinzu, ‚daß man gestorben sein muß, um ganz 
ein Schaffender zu sein®).‘“ Riehl®) fordert vom Künstler die Objektivie- 
rung des künstlerischen Erlebnisses, Schopenhauer?) definiert Genialität 
als ‚nichts anderes als die vollkommenste Objektivität,...als die 
Fähigkeit,...sich der Persönlichkeit... völlig zu entäußern, um als 
rein erkennendes Subjekt, klares Weltauge übrig zu bleiben... so an- 
haltend und mit so viel Besonnenheit als nötig ist, um das Aufgefaßte 
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durch überlegte Kunst zu wiederholen .. ..‘“ Hinrichsen!) schreibt über 
den Dichter: ‚Das Gedachte gewinnt nun eine derartig objektive Existenz 
für ihn, daß es sich weitgehend an die Stelle des Urerlebnisses setzt‘‘ — 
und A. Feuerbach?) spricht die Erkenntnis aus: ‚‚Der wahre Stil kommt 
dann, wenn der Mensch, selbst groß angelegt, nach Bewältigung der un- 
endlichen Feinheiten der Natur die Sicherheit erlangt hat, in das Große 
zu gehen.“ Dann erst ist er 


Geschöpf nicht mehr, Gebieter der Gedanken, 
Des Willens Herr, nicht mehr in Willens Frone, 
Der flutenden Empfindung Maß und Meister?). 


Dann erst fällt von dem Urerlebnis die engende Hülle des Allzu-Persön- 
lichen, Erdenschweren. 

Objektivierung, Distanzierung vom konzeptionellen Affekt ist aber 
nicht möglich ohne die wichtigste Eigenschaft und Gabe aller Künstler: 
die Phantasie. Sie erst läßt den Schaffenden den beredten Ausdruck 
finden, der auch andern ein Nacherleben ermöglicht, gibt ihm die reiche 
Symbolik von Begriffen, Tonverbindungen, Farben, belebter Plastik, 
die den eigentlichen Wert eines Werkes ausmachen und seinen Inhalt 
aus den oft alltäglichen Geschehen seines Urerlebnisses herausheben. Die 
Phantasie hat ihre Wurzel in einer gesteigerten Erlebnisfähigkeit des 
Künstlers, einem Erleben, das — wie schon gesagt — so intensiv sein 
kann, daß es zum psychischen und physischen Erleiden wird, das bei- 
spielsweise in einem von schmutziger, heißer Kinderhand eingefangenen 
Käfer das Schicksal einer um Befreiung ringenden armen Seele erblickt, 
aus dem Wechsel des F-Dur- und F-Moll-Akkordes (Brahms, III. Sym- 
phonie) einen Symphoniesatz entwiekelt, die Marmerfigur einer Psyche 
meißelt nach der flüchtigen Skizze irgendeiner Mädchengestalt*), die 
ganze Gefühlswelt der Maria in der Sixtinischen Madonna zum Ausdruck 
bringt. Phantasie ist der Krystallisationsprozeß der ersten Konzeption, 
ist das Zuwachsen neuer Teilkonzeptionen, ist der Urgrund schöpferischer 
Veranlagung überhaupt. Ihr gehört auch untergeordnet eine bislang 
noch unerwähnt gebliebene Eigenschaft des Künstlers an: Der Spiel- 
trieb. Schon Schiller) hat auf diesen kindlichen Zug des Genies hin- 
gewiesen; Steckel hat ihm erhöhte Bedeutung beigemessen, ebenso Reik. 
Schopenhauer (s. o.) stellt direkt die Parallele zwischen Kind und Genie, 
auch in dieser Hinsicht. In Rüokerts Gedichten feiert das Spiel mit dem 
Reim manchmal direkt Orgien. In Rilkes ‚Stundenbuch‘“ (namentlich 
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in den beiden ersten Teilen) wuchert im Ausdruck die Fülle der Gesichte; 
Cornelius’ „Lied auf einem Ton‘ dankt seine Entstehung zweifels- 
ohne dem formalen Anreiz des festgehaltenen Tons in der Singstimme. 
Haydns Abschiedssinfonie (Fis-Moll), in deren letztem Satz ein Musiker 
nach dem andern sein Pult verläßt, bis zuletzt nur noch 2 Geiger das 
Stück mühselig zu Ende fiedeln, ist ein köstliches Beispiel künstlerischen 
Spieltyiebs. Vielleicht läßt sich auch der Ursprung der Variationsform 
in der Musik auf diesen Trieb des Künstlers zurückführen. Und von der 
modernen Oper urteilt Bie!) ähnlich: ‚„...Die Komponisten gewinnen 
ein persönliches Verhältnis zum Stoff, ohne daß er darum ihre Blut- und 
Leidensgeschichte erzählen muß. Sie stellen sich artistischer dazu.“ 

Die Quellen der Inspiration können einmal fließen aus dem Objekt, 
zum andern aber auch aus der äußeren Gestalt des Werkes. Unter 
Objekt möchte ich dabei jedes äußere oder innere Erlebnis verstanden 
wissen, das — eben weil es Erlebniswert besitzt, weil es stark affekt- 
betont ist — nach Entladung und damit nach Befreiung drängt. Dabei 
ist es zunächst einmal gleichgültig, ob der Affekt in „ursprünglicher“ 
oder „gebrochener‘ Form?), d.h. als Affektumkehrung, zum Antrieb 
wird. Damit nicht identisch, aber ebenfalls hierher gehörig ist die Wahr- 
nehmung, „daß das Kunstwerk sehr häufig nicht aus dem eigenen 
Wesen, sondern gerade aus der Sehnsucht nach Etwas geboren wird, 
was das eigene Wesen nicht ist?).“ Das einfachste Beispiel der Inspira- 
tion durch ein Objekt bietet vielleicht die Vertonung eines Liedes. Der 
Komponist ist, nach Kalbeck, der Finder der verlorenen, oder der Ent- 
decker der latenten Melodie?). (‚In der Melodie des Dichters ist die 
Harmonie, nur gleichsam unausgesprochen, mit enthalten“, Rick. 
Wagner. — „Jedes echte Gedicht trägt den musikalischen Keim, seine ge- 
heime Melodie in sich“, R. Franz.) Inhalt und Stimmungsgehalt des 
Gedichtes sind ihm Krystallisationskern eigenen Schaffens, sind Urer- 
lebnis. Mit diesem Erlebnis bringt er die Kraft seiner Persönlichkeit in 
Einklang. Letztere wiederum — mannigfaltig wie alle Menschentypen?) 
— bedingt, daß das Gedicht in ganz verschiedener Weise auf den einzelnen 
Komponisten einwirkt. ‚Was Schumann von dem Gedichte auffaßt, ist 
der Klang, der Duft, der über dem Gedichte schwebt. Diesen sublimiert 
er, entweder in einer aparten harmonischen Kombination oder in einem 
kleinen instrumentalen Motivchen, und dieser Einfall ist ihm dann die 
Keimzelle des Liedes?).““ Für Brahms dagegen scheint mitunter das 
Lied weniger Gegenstand als Vorwand des Liedes zu sein. Von Hugo 
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Wolfs Liedkompositionen heißt es: „Esist kein passives Hingegebensein, 
sondern ein Arbeiten mit größter Energie, aber diese Energie erschöpft 
sichnicht im freien Ausdruck, ist keine Selbstdarstellung desIndividuums, 
sondern arbeitetsich aus an der objektivenWirklichkeit, und derSchmerz 
der Dissonanz ist höchste Aktivität!).‘“ Rich. Strauß wiederum vertritt 
in seinen Liedern ‚keinen subjektiven Standpunkt, sondern das Stil- 
gefühl gegen die Formen und Farben seiner Texte?)“. Rich. Wagner, 
der sich die Texte selber schuf, schreibt über die Waltherlieder: ‚,... ich 
habe die Verse nach der Melodie im Kopfe gemacht?).‘‘ — Wir sehen: 
Selbst bei einem relativ so eng begrenzten Objekt wie ein Liedgedicht, 
welche eine Fülle von Ausgangspunkten der Inspiration! — Andererseits 
kann der schöpferische Antrieb sich herleiten aus der äußeren Gestalt. 
Ich denke da z. B. an Hodlers Wandgemälde in der Wandelhalle der 
Freiburger Universität, an Lederers Hamburger Bismarckdenkmal, an 
Schlemmers Innenarchitektur der Stuttgarter Schauspielhäuser. Beetho- 
ven, Mozart und Haydn schufen Kompositionen vor-bestimmter Art auf 
Bestellung; Brahms dankt die Anregung zu Op. 12 und 37 seinem Ham- 
burger Frauenchor. Auch Goethe ist in seinen Werken mitunter von der 
Form ausgegangen: „Ganz um der Gattung willen, in die Gattung hinein 
geschrieben sind... die meisten Balladen, die Achilleis, die Episteln, 
vielleicht das Märchen. Diese Dichtungen wären überhaupt nicht ent- 
standen, wenn Goethe nicht über das Balladenhafte, das Epische, die 
Gattung Epistel und Märchen nachgedacht und den Wunsch gehabt 
hätte, Werke dieser Gattungen zu verfassen. Das Entscheidende ihres 
Ursprunges und ihres Dasein liegt nicht in der Erregung durch ein be- 
stimmtes Erlebnis oder der Anregung durch ein stoffliches Motiv, son- 
dern in der Anregung durch bestimmte Gattungsnormen).“ O. Bie’) 
schreibt über die moderne Musik, daß sie ‚im Gegensatz zu Wagner 
nicht mehr so sehr aus dem Menschen als aus dem Stoff, dem Gesetz, dem 
Apparat die Kunst gewinnt,‘ und charakterisiert dann R. Strauß als 
einen Künstler, dem die Musik aus dem Instrument ins Innere steigt — 
und mit ihr erst die Stoffe, die Phantasie, das absolute Empfinden mit 
seinem Regulator: dem Intellekt. Stoffe und Motive für solche in der 
Form vorbestimmten Werke — es ist gleichgültig, ob der Künstler selbst, 
ob andere die Form bestimmen — nimmt er dann häufig aus dem la- 
tenten Schatz früherer Konzeptionen, die „noch gestaltlos und indiffe- 
rent in ihm liegen.“ 
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III. 


Die Stunden während und nach der Konzeption sind durchweg lust- 
betont. Auch die Periode schaffender Auswertung und Gestaltung kann 
das sein. Doch ist das keineswegs die Regel. Einmal spielt die Ent- 
wicklungsstufe, auf der der Künstler steht, für seinen Seelenzustand 
eine entscheidende Rolle. Das Jünglingsalter der 2. Form (Euringer) 
ist entschieden das am stärksten belastete. Erkenntnis der Probleme 
ohne die Sicherheit der Erfahrung, daß sie auch gemeistert werden 
können, zeitigt eine ängstliche Spannung, deren Überwindung starke 
Kräfte absorbiert. Denn der Künstler schafft ja „nicht dumpf instink- 
tiv, sondern mit dem hellsten Wissen vom Notwendigen und Zweck- 
mäßigen ...., aber dieses allgemeine Kunstwissen ist während der Pro- 
duktion nicht ein Vorzug, sondern eine Belastung!)‘“. So oft neue Teil- 
konzeptionen sich einstellen, ist der Künstler wieder begeistert, fort- 
gerissen, oft so rasend, daß die manuelle Technik des Fixierens dem sich 
überstürzenden Ablauf der Gedanken gar nicht zu folgen vermag. Dann 
wieder stockt der Prozeß an irgendeinem toten Punkt, an den ‚„Zement- 
fugen der Glanzpartien“ (Schopenhauer). ‚Heute Eis, morgen Feuer und 
Flamme, jetzt geistig und physisch ohnmächtig, gleich darauf über- 
fließend, unbegrenzt,‘ klagt Grillparzer ?) über sich selber. Von ‚tausend 
selig-bangen, gottverlassenen Schöpfernächten‘“ spricht Münchhausen?). 
Brahms*) schreibt an Clara Schumann: ‚Ich dachte dieser Tage über 
meinen ersten Konzertsatz nach. Du glaubst nicht, was mir der für 
Kummer macht. Er ist eben durch und durch verpfuscht. Das ist der 
Stempel des Dilettantismus, wer kommt jetzt endlich darüber hinaus...“ 
Th. Mann’) sagt in einer Erzählung: ‚...Der schmerzlichen Gründlich- 
keit seiner Erfahrungen gesellte sich ein seltener, zäh ausharrender 
und ehrfürchtiger Fleiß, der im Kampf mit der wählerischen Reizbarkeit 
seines Geschmackes unter heftigen Qualen ungewöhnliche Werke ent- 
stehen ließ.“ — Namentlich unsere moderne Zeit entbehrt gemeinhin 
der Leichtigkeit der Hand. Wir sind alle zu intellektuell eingestellt 
und analysieren sowohl uns selbst wie andere in beinahe hypochondri- 
scher Einseitigkeit. Analyse ist aber der Tod jeder freien Empfindung. 
Und als Kind der Zeit ist auch der Künstler diesen Strömungen mit all 
ihren Vor- und Nachteilen unterworfen. Spengler®) urteilt über die Ein- 
flüsse der Zeit auf die Produktionsfähigkeit des Künstlers: „In der 
Sphäre einer großen Tradition gelingt selbst dem kleinen Künstler das 
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Vollkommene, weil die lebendige Kunst ihn und die Aufgabe zusammen- 
führt. — Bach, Haynd, Mozart und die tausend namenlosen Musiker des 
18. Jahrhunderts konnten in schnell hingeworfenen Augenblickskompo- 
sitionen Vollkommenstes leisten. Wagner wußte, daß er nur dort die Höhe 
erreichte, wo er seine ganze Energie zusammennahm und aufs peinlichste 
die besten Augenblicke seiner künstlerischen Begabung ausnützte. 
Im Schaffen ist der Künstler nicht nur Schöpfer, sondern zugleich Kri- 
tiker seiner selbst. Und diese Zweiheit bedingt zu einem wesentlichen 
Teil die Mühsal des Schaffens, mindert die ‚„befreiende Kraft des Dar- 
stellungsvermögens‘“ (Hebbel), solange noch Probleme da sind, die über- 
wunden werden müssen. ‚AR. Wagner schaute stets mit dem Blicke des 
Arztes auf das leidenschaftliche Wogen seiner Gefühlswelt hinab!).‘“ 
— „Die Naivität der Instinkte Baohs ist uns verlorengegangen, weil in 
jedem unserer Künstler der Kritiker in gewissem Grade steckt, sagt 
Bie (a. a. O., S. 32). — Avenarius?) läßt seinen Michelangelo sagen: 


... Was die Selbstqual mir im Hirn 

Niemals erkämpfen konnte, noch des Herzens 
Hinblutendes Gebet — dann war es da... 
In Stunden, seltnen Stunden! Aber sonst 

Ist Dienst. 


Schillers Tell ist bewußte Vorarbeit, die ihm die genaueste Kenntnis 
des Stoffes und seines Milieus verschaffte. Dann aber schrieb er ihn 
in einem zwangvollen Zuge in sechs Wochen fertig?); Goethes Faust ist 
ein Lebenswerk; Otto Ludwig konnte nie aufhören zu feilen, zu bessern; 
Kleist hat den Robert Guiskard immer wieder verbrannt. Kunst ist 
Arbeit, ist Dienst. Auch Hinrichsen (s. o.) betont das immer wieder: der 
Dichter ist ein Träumer und ein Denker (S. 6); nach der ersten Konzep- 
tion tritt meist eine Pause ein, ‚‚bis der Dichter nun ruhiger, kritischer 
zu dem ersten Entwurf zurückkehrt, jetzt wirklich überlegend ... ver- 
standesmäßig arbeitend, sich mühend und diese Mühe oft stark spürend‘“ 
(S. 46/47). Wie gesagt, die Werke ‚aus einem Guß‘“ sind durchweg in 
der Minderzahl, gleichviel, aus welchem Grundzug seines Wesens der 
Künstler schafft, gleichviel welche Entwicklungsform er erreicht hat, 
obwohl die Betrachtung letzterer die ‚zweite Phase‘ ziemlich ausschalten 
dürfte. 

Ein Werturteil der Werke nach ihrer Entstehungsart zu fällen, wäre 
ebenso unsinnig wie unmöglich. Der Werdegang hat seinen eigentlichen 
Wert nur für den Künstler selbst. Das ist ja das Größte, daß selbst 
Werke mühseligsten Ringens diese Kampfesspuren nicht mehr auf- 
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weisen, sofern sie wirklich gelungen sind. Marée fordert auch mit Recht 
vom Künstler: ,...denn auch in seinen Werken muß er zu guter Letzt 
zum kühnen freien Entschluß gelangen, der alle Mühe und Qual vernich- 
tet oder doch den Augen der Welt entrückt1)“. — Werke aus einem 
Guß, also solche, deren Schaffensperiode ohne Unterbrechung und kurz- 
fristig verlief, sind z. B. Goethes Goetz und Werther?), Mozarts Don 
Juan-Ouvertüre, Schillers Tell, um nur einige zu nennen. Solches Schaf- 
fen ist gemeinhin höchste Beglückung, Entrücktsein, Begeisterung, 
deren Entladung keinen Widerstand hemmend spürt, ein Zustand, in dem 
sich der Künstler gleichsam nur als Werkzeug höherer Gewalten fühlt. 

Eine umstrittene oder wenigstens verschieden beurteilte Frage ist, 
wieweit die Wahl des Stoffes dem Künstler bewußt möglich ist. Am 
schärfsten urteilt hierüber Kurtz°): ‚Die Ansicht, der Dichter wähle sich 
seinen Stoff, ist hinter einem Ladentisch erfunden. Alles andere hat der 
«Künstler eher, als die Freiheit, seinen Stoff zu wählen. Der Stoff wird 
ihm eindeutig bestimmt: als die ausschließliche Quelle von Erlebnissen, 
die ihn allein produktiv zumachen vermögen.‘ Diese Äußerung erscheint 
mir allzu pointiert und außerdem mißverständlich. Wenn Kurtz unter 
„Stoff“ Erlebnisse versteht, also das, was ich als Objekt der äußeren 
Gestalt gegenüberstellte (Abschnitt I), so ist ihm nur zuzustimmen; 
meint er aber unter Stoff das Endergebnis des objektivierenden Ver- 
wandlungsprozesses, den das Erlebnis (Objekt) im Künstler durchmacht, 
zu seiner definitiven Gestaltung hin, so kann ich ihm in der vollen 
Schärfe seiner Behauptung nicht beipflichten. Th. Mannt) bezeugt, 
daß der Künstler eine ihn beherrschende Idee überall ausgedrückt findet 
(du riechst sie sogar im Winde), Feuerbach®) schreibt: ‚Alle meine 
Werke sind aus der Verschmelzung irgendeiner seelischen Veranlassung 
mit einer zufälligen. Anschauung entstanden.“ Die Projektion des pri- 
mären Erlebnisses in die künstlerische Fassung des Werkes, und zwar 
sowohl nach der stofflich-inhaltlichen, wie nach der formalen Seite hin, 
ist kein prädestinierter Vorgang, wenigstens nicht in der Regel. Eine 
gewisse Freiheit der Wahl besteht, wenn auch keine absolute®) Ein ge- 
fundenes Liedthema eignet sich natürlich nicht zur Sonate, eine lyrische 
Stimmung nicht zum Drama, der Gefühlsgehalt einer Landschaft läßt 
sich kaum in einer Plastik festhalten. Diese Entscheidungen über Inhalt 
und Gestaltung des Werkes — beides kann nicht definitiv getrennt wer- 
den — sind Sache des künstlerischen Instinktes. Versmaß, Verwendung 


1) Briefe. S. 112. 

2) Gundolf: S. 396. 

3) Kurtz, R.: Bei Gelegenheit Benn’s. Pan 1912, S. 1059ff. 
1) Tonio Kröger. 

5) Feuerbach: a. a. O., S. 124. 
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des Reimes, Wahl der Tonart oder des Bildformates, sind Grenzgebiete 
von Konzeption und bewußtem Schaffen, und je mehr sich die Lösung 
dieser Fragen nach der intuitiven Seite hin verschiebt, um so naturnot- 
wendiger erscheint im Gesamtbild auch die Lösung. Man kann dies an 
einem Beispiel täglich nachprüfen, an der unvermeidlichen Unsitte der 
Liedtransponierung in fremde Tonarten. Mit Sahuberts Lied ‚‚Die Post“ ist 
Es-Dur untrennbar verbunden, jede andere Tonart zerstört erbarmungs- 
los den gesamten Stimmungsgehalt. Die eingebürgerte Transponierung 
von Fis-Moll nach E-Moll raubt Haydns Abschiedssinfonie den gewollten 
Effekt, daß die Instrumente ‚wie belegt, wie heiser, wie schlecht auf- 
gelegt und mißgestimmt!)“ klingen. Diese Beispiele ließen sich ins End- 
lose vermehren. Beethoven wählte die Tonarten seiner Werke stets mit 
größtem Vorbedacht; bei ihm durfte kein Stück transponiert werden ?). 
A-Moll hat z.B. für Mahler merkwürdige Bedeutung. Seine sämtlichen 
A-Moll-Sätze zählen zu seinen eigenartigsten Schöpfungen?®). Hier ist 
also wohl auch die Tonart Teil der Inspiration. Andererseits vermag ich 
mich aber Bekkers*) Ansicht nicht recht anzuschließen, der die Frage, 
wie denn ein Komponist dazu gelangt, ein Thema gerade für eine Orche- 
stersinfonie und nicht als Klaviersonate zu verwenden, dahin löst, daß 
er annimmt, der Tonkünstler ‚‚komponiere auch gleichzeitig ein ideales 
Bild des Raumes und der Hörerschaft‘‘, und dieses Bild nicht erst als 
„direkte Folge des Kompositionsaktes, sondern als zeugendes Element 
dabei‘ ansieht. Fortzeugendes Element ist die Wahl der Ausdrucks- 
mittel, also der Gestaltung, sicherlich. Aber sofern nicht die primäre 
Idee überhaupt aus der Klangvorstellung der Instrumente entstand — 
Bıe (a.a.0., S.52) deutet z. B.die Entstehung von Strauß’ ‚„Heldenleben‘, 
als Sinfonie eines trotzigen Blechbläserchors, — romantisch als Hörner 
und heldisch als Trompeten —, eines tänzerischen Streicherchores und 
dem quirlenden, quäkenden Widersacherpack der Holzbläser — glaube 
ich, daß bei den höheren musikalischen Formen die Konzeption weit 
eher von der Form als solcher ausgeht, d.h. dem Willen zur Form, und 
als Themen latente Inspirationen verwendet werden. Mitunter sprengt 
dann die Entwicklung der Idee die ursprüngliche Form. Ein Beispiel 
hierfür ist das Klavierkonzert D-Moll op. 15 von Brahms, das ursprüng- 
lich für zwei Klaviere gedacht war, dann instrumentiert wurde in der 
Absicht, eine Sinfonie daraus zu formen; erst viel später erfolgte die de- 
finitive Prägung zum Klavierkonzert?). Hier ist also definitiv die Form 


I) Kreizschmar : Führer durch den Konzertsaal. 5. Aufl. 1, S. 121. 

2) Bekker, P.: Beethoven. S. 79/80. 

3) Derselbe: Gustav Mahlers Sinfonien. S. 181. 

*) Derselbe: Die Sinfonie von Beethoven bis Mahler. S. 13/14. 

5) Müller- Reuter, Th.: Lexikon der deutschen Konzertliteratur. Nachtr. 
zu Bd. I, S. 167. 
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aus dem Werk herausgewachsen und nicht die Form Trägerin der 
Konzeption. Daß das langsame Scherzo dieser ursprünglichen Sonate 
später als II. Satz im Deutschen Requiem verwendet worden ist, zeigt 
wiederum die Handlungsfreiheit des Künstlers in der Gestaltung seiner 
Ideen. Noch deutlicher erhellt dies beispielsweise aus der Verwendung 
des gleichen Themas in Beethovens Klaviervariationen, op. 35, der Ballett- 
musik ‚die Geschöpfe des Prometheus‘ op. 43, dem Kontretanz Nr. 7 
(12 Kontretänze für 2 Violinen und Baß mit Blasinstrumenten ad lib.) 
und dem letzten Satz der Eroica, op. 55, aus Mahlers Orchesterliedern 
und ersten 4 Sinfonien. In der bildenden Kunst äußert sich vor allem 
Feuerbach (S. 123) über diese Ambivalenz der Form: „...daß mir bei 
Bildern wie die Iphigenie und die Kindergruppen eine einzige Seite nicht 
genügend dünkte, ist der Grund, weshalb viele in der Auffassung sich 
ähnelnde Werke eines und desselben Gegenstandes periodenweise ent- 
standen.“ Diese Wieder- und Weiterverwertung einzelner Themen be- 
schränkt sich aber zumeist auf Musik und darstellende Kunst und liegt 
in deren Wesen begründet. Das Wort präzisiert viel zu sehr, als daß ein 
Nebeneinander von Fassungen sich gleichberechtigt halten könnte. 

Die Wahl der Form und der Ausdrucksmittel ist abhängig nicht nur 
vom Stoff, sondern auch von der Mentalität des Künstlers und seinem 
Können. ‚Daran denkt keiner, daß einer, der geben will und soll, sein 
Kapital und die Bewirtschaftung desselben kennen und beherrschen 
muß“, sagt Marée (S. 163); Kraft und Erkenntnis bedingen sich zwar 
gegenseitig, erläutert Hebbel, aber Wesensfremdes läßt sich dennoch 
nicht erzwingen. Weder Schumann noch Grieg waren Dramatiker, so 
heiß sich ersterer auch um Stoffe und Formen abseits seiner lyrischen 
Begabung bemüht hat. In Griegs wenigen Sonaten herrscht ebenfalls 
die Lyrik vor, engste Lyrik sogar, die dort nur laut und lärmend wird, 
wo sie Dramatik und Größe erreichen will (Schluß des Finale op. 7). 
Und Schumanns Sinfonien entbehren außerdem durchweg des Empfin- 
dens für das Wesen des Orchesters, sie sind instrumentierte Klavier- 
technik. Ernst Zahns bislang einziger dramatischer Versuch ist als 
vergeblicher Griff in artfremde Regionen anzusehen, ebenso der ‚Cid“ 
von Peter Cornelius. Denn der Künstler kann doch letzten Endes nur 
sich selbst geben oder was er innerlich ersehnt. Denn ‚‚die Sehnsucht ist 
nur der Ausdruck dessen, was unserm Wesen gemäß ist !).‘“ 

Die Frage, wie lange sich die Schaffensperiode einesWerkes hinziehen 
kann, ohne daß die Schöpfung in ihrer definitiven Gestalt der Einheit- 
lichkeit entbehrt, läßt sich dahin beantworten: das Werk muß innerhalb 
der gleichen Entwicklungsperiode des Künstlers beendet sein. Ist das 
nicht der Fall — wie z.B. bei den beiden Teilen des Faust — so klafft 
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ein Riß, den keine spätere Retusche beseitigen kann. Beethoven!) hatte 
das erkannt, als er an Thomson schrieb: ‚Je ne suis pas accoutume& de 
retoucher mes compositions. Je ne l’ai jamais fait penetre de la verite 
que tout changement partiel altère le caractère de la composition.“ 
Das Empfinden späterer Schaffensperioden ist ein anderes als in früheren 
Jahren. Die sog. „neue Fassung‘‘ des H-Dur-Trios op. 8 von Brahms 
hat diesem blühenden Jugendwerk nur geschadet, die ursprüngliche Ein- 
heit zerstört. Mahler dagegen konnte noch nach 10 Jahren seine 5. Sin- 
fonie uminstrumentrieren, da sie keine Beziehung mehr zu den ersten 
„Wunderhorn“‘-Sinfonien hat, bereits am Anfang der neuen (und bei- 
behaltenen) Schaffensart steht. Andererseits können kurzfristige Pausen 
in der Ausarbeitung eines Werkes ihren beachtenswerten Vorteil haben. 
„Ein LosreiBen von einer Arbeit auf einige Wochen bleibt indes immer 
ein Gewinn: nur zu leicht versenkt und verliert man sich noch in Dinge, 
die nicht zur Hauptsache gehören ?).‘“ Alle Selbstkritik, auch Teilkritik, 
erfordert eine gewisse Distanzierung vom Geschaffenen. Diese kann 
während des Schaffens selbst nur instinktartig vorhanden sein, darf nicht 
bewußt mitreden, sonst lähmt sie die Produktion. ‚Zwar kann der Dich- 
ter außer seiner jeweiligen schöpferischen Einsicht eine große theoretische 
immer bereit haben, aber während er schafft, muß diese schweigen, darf 
nur seine schöpferische Einsicht reden .. . In der Weißglut des Schaffens 
verdampft alle Theorie?).‘“ Sie muß verdampfen, wenn der Künstler 
produktiv bleiben will, denn ‚auf der erhöhten Einsicht steht als Preis 
die geschwächte Kraft des Empfindens®)“. 

So zerfällt der Vorgang des Schaffens immer wieder in positiv-auf- 
bauende und negativ-kritische Phasen, und das Glück des Schaffens, die 
Freude am Werk, ist um so größer, je kürzer und seltener und gegen- 
standsloser die kritischen Perioden sich einstellen. Beethovens 3 Leonoren- 
Ouvertüren zeigen uns wohl fast im Höchstmaß den Zusammenklang 
von Kritik und nie erlahmender Schöpferkraft. 


IV. 


Das Verhältnis des Künstlers zum vollendeten, abgeschlossenen 
Werke ist ein Zustand, der den Außenstehenden gemeinhin befremdet. 
Sowie der leichte kurzdauernde Rausch der Befriedigung über die Be- 
endung der Arbeit als solcher verflogen ist, schwindet zumeist auch die 
Freude am Geschaffenen, selbst wenn es wohlgelungen ist. Es tritt 
geradezu eine Ernüchterung ein, die ihre Ursache nicht nur in der Reak- 


1) Zit. nach Rolland, R.: Beethoven. S. 134. 
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tion auf die freudig-kraftvolle Anspannung der Produktionszeit hat. 
Es spielen da tiefere psychologische Gründe hinein. 
Avenarius!) läßt seinen Michelangelo vor der Mosesstatue sprechen: 


Was du hier siehst, ist ein geretteter 
Schiffbrüchiger nur von dem, was ich verlor. 


Diese Worte rühren tief an die Wurzeln der Tragik von allem Künst- 
lerschaffen. Was sich fixieren läßt im Rahmen eines einzelnen Werkes, 
was „hineingeheimnist‘‘ werden kann, ohne die künstlerische Einheit der 
Darstellung zu gefährden, ist dem Zeugungsprozeß der Natur eng ver- 
wandt: tausend Samenkörner sind bereit, und nur eine enge Auswahl 
gelangt zur Frucht. Der Rest ist: verfallener Kraftüberschuß, der 
dennoch urnotwendig war, um eben die Erwählten ans Ziel zu bringen. 
So ist auch des Künstlers Werk ein Sieg, nach dessen Erreichen die 
Trauer um die Toten des Kampfes noch in ihm lastet. Cal&?) drückt sich 
nur anders umschrieben aus: nach einer Aussprache glaubt man stets, 
das „Eigentliche‘ nicht gesagt zu haben. — Denn auch eine Aussprache, 
mag sie nun kämpfendes Bekenntnis oder stammelnde Beichte sein, 
ist eine Auswahl, der sowohl die innere Einstellung zum Partner, wie das 
Gestaltungsvermögen zur Darstellung Schranken auferlegen. Und 
Künstlerwerk ist Aussprache, nur in geadeltem Sinne, da ja der Künst- 
ler doch in letzter Instanz von Erlebtem, Tatsächlichem ausgeht), 
und sei es auch nur ‚‚in einem so halblauten Ton der Beichte, daß sie nur 
einem fein aufhorchenden Ohr verständlich wird®)‘“. — Alles, was der 
künstlerische Objektivierungsprozeß an subjektivsten Werten aus- 
scheiden mußte um des Werkes willen, was also nicht der befreienden 
Kraft des Darstellungsvermögens teilhaftig werden durfte, das lastet 
nun nach, wird nach kürzerer oder längerer Latenzzeit wohl Antrieb 
zu neuem Gestalten, mindert aber den reinen Akkord der Erlösung 
seiner Gefährten. Aus diesem Gesichtswinkel wird auch verständlich, 
weshalb Goethe Dinge, die ihm besonders lieb waren, nicht gern zu Papier 
brachte; ‚es war ihm, als sollte er sich von einem getreuen Freunde auf 
immer trennen)“. Th. Mann nennt den Grund dieser „Trennung“: 
Was aber das Wort betrifft, so handelt es sich da vielleicht weniger um 
eine Erlösung als um ein Aufs-Eis-Legen der Empfindung®). Und Kayßler?) 
hat einer seiner feinen Sagen den Ausspruch vorangestellt: „der Name 
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ist es, der die Seele des Dinges aufsaugt. Er kommt wie ein Vampyr 
und setzt sich auf das Ding und trinkt sein Blut, bis er dick und voll ist, 
er, der Name. Aber das Ding ist leer.“ — Wir haben hier eine Eigenart 
vor uns, die vornehmlich der Dichtkunst zugehörig ist : die konzentrische 
Enge des Wortes. Es ist wie ein Scheinwerferlicht ins Dunkel der Ge- 
fühle: einen kleinen Ausschnitt grell beleuchtend, allzu scharf umran- 
dend, herausschneidend aus der tiefen Unermeßlichkeit. Die exzentri- 
schen Schwesterkünste können der Empfindung weit mehr Raum der 
Darstellung geben, und doch ist selbst dieses Mehr nicht umfassend 
genug, daß ihreSchöpfernicht auch dieGrenzendes Gestaltungsmöglichen 
engend empfänden. 

Das vollendete Werk offenbart also immer nur einen Teil dessen, was 
der Künstler ursprünglich darstellend erstrebte. ‚Deshalb haftet... an 
der körperhaften Erscheinung der größten Kunstwerke immer etwas 
Fragmentarisches ... Von allen Künstlern und Dichtern, die über ihre 
Wirksamkeit Rechenschaft ablegten, wissen und sehen wir, wie vieles 
Entwurf und Idee — innere Gestalt — blieb, nur weil die Möglichkeit 
einer wirklichen, natürlichen, äußeren Form nicht erschien. (Vgl. Münch- 
hausen, Die Einsamen: 


... In tiefer Brust die heil’ge Sinfonie, 
die nur er selber hört — und niemals schreibt!) 


Fertig zu werden, vollkommen abgeschlossen und beendet, nicht nur 
geendet zu sein, ist das Kennzeichen von Werken geringeren Ranges; 
eine Sache der Übung, der Erfahrung, des spezifischen Talentes. Die 
andere ist ein mystisches Erlebnis, über das weder der echte Künstler 
noch der, für den er schafft, Gewalt hat. Der letztere vollendet sich, der 
erstere vollendet seine Werke!).‘“ Das gleiche sagt Maree?): „Auf 
etwas habe ich mich noch ertappt, daß jedesmal, wenn ich von einer Sache 
sage, sie ist fertig, ich mich eigentlich noch im Anfang befinde. Eigent- 
lich fertig wird ein Kunstwerk nie.‘ Es kann nie ‚‚fertig‘‘ werden, weil 
der echte Künstler selbst immer ein Werdender bleibt. Jedes große Werk 
ist nur eine — ihm selbst mehr noch als anderen — sichtbare Entwick- 
lungsstufe, die er weitereilend hinter sich läßt, ‚und einsam ist er immer 
auf der letzten?)‘‘. — ‚Alle wahrhaft großen Dichtungen sind Varia- 
tionen zum Schicksalsliede, seien es Maestosi, Allegri oder Scherzi®)“ —, 
Variationen, deren Urthema wir alle, und alle vergeblich, suchen. Darum 
aber, weil jedes Werk nur ein Teil einer Entwicklung ist, mit seiner 
Vollendung auch schon hinier dem Künstler liegt, genügt es ihm meistens 
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nicht mehr; es wird ihm fremd als Gewordenes, dessen Entwicklung er 
gestaltend verließ, wird ihm feind, weil es einmal mehr zu erlösen ver- 
sprach, als es hielt, so feind, daß er es mitunter vor alier Welt und sich 
selbst verbirgt, wenn nicht gar vernichtet. ‚Das Getane ist für mich 
verblaßt. Es ist nicht mehr ich. Nur das Werdende bin ich selber,“ 
sagt C.F.Meyer!). Und in Hesses ‚Gertrud‘ heißt es (S.157/58): „Zum 
ersten Male fühlte ich diese Loslösung eines Werkes vom Schöpfer..., 
es sah mich aus fremden Augen selbständig an und trug doch meinen 
Namen und meine Zeichen an der Stirn geschrieben.“ Beethoven bekennt: 
„Je größere Fortschritte in der Kunst man macht, desto weniger befrie- 
digen einen seine älteren Werke.“ Münchhausen?) trauert den Gestalten 
eigener Schöpfung nach, in denen er immer wieder sich selbst erlebt 
hatte: ‚Die befreienden Befreiten schweben heute mir vorbei und 
grüßen kaum.“ Und Arno Holz schließt seine Verse ‚Späterer Eindruck 
gegenüber einem eigenen Werk“: 


Ich denke die Stunden vieltausendfach, 
Da euer Blut meines war und meins nicht meins, 
Da ihr aus mir spracht und ich aus euch, 
Da wir alle nur 
Eins 
Mir selbst... ein Wunder 
Mir selbst...ein Geheimnis... mir selbst... ein Rätsel 
und 
Fasse es nicht... und... fasse es nicht. 


Diese meist schmerzliche Entfremdung, die den Künstler bald oder später 
von seinen eigenen Schöpfungen distanziert, hat nur wenige Ausnahmen; 
Ausnahmen, deren psychologische Sonderstellung ich darin erblicke, daß 
die Icherlösung darin einen besonders hohen Grad erreichen konnte 
oder die Sehnsucht danach einen spezifisch besonders beredten Ausdruck 
fand, unbewußt oft, so daß die Lösung dem Schöpfer selbst ‚ein Rätsel“ 
bleibt, eine höhere Fügung (Händels Worte über das Halleluja im Mes- 
sias: „Ob ich im Leibe gewesen bin oder außer dem Leibe, ich weiß es 
nicht; Gott weiß es.“ — Haydn über die „Lichtstelle‘ in der Schöpfung: 
„Es kam von dort.‘‘) So löste Hermann und Dorothea in Goethe immer aufs 
neue rührende Empfindungen aus, und Brahms?) liebte seine Altrhapso- 
die op. 53 so sehr, daß er die Partitur nachts unter sein Kopfkissen legte, 
um sie immer bei sich zu haben. l 

Dieser innerlichen Entfremdung schiebe ich es auch zum wesent- 
lichen Teile zu, daß Dichter und Tonkünstler im allgemeinen nicht die 
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besten Interpreten ihrer eigenen Werke sind. Ich bin auf diesen Punkt 
schon a. O. eingegangen!) ; und der Kern liegt wohl darin: der nachschaf- 
fende Künstler beginnt seinen Werdegang, seine Intuition dort, wo der 
Schöpfer sich von seinem Werke schied. Der Letztere kann mit gleicher 
Begeisterung einen Entwicklungsgang nicht zweimal gehen. Was er 
selbst bieten kann an Interpretation ist technische Routine, selten mehr. 
Er steht zu seinem Werke bestenfalls im nahen Verwandtschaftsverhält- 
nis, nicht aber wie zu einer Geliebten. ‚Die Reproduktionskraft ist um 
so geringer, je höher die Produktionskraft steigt‘, sagt Schleich?). 
Die Welt des Schaffenden liegt im Blick nach vorwärts, nicht im Über- 
blick. Hermann Levi schreibt an Clara Schumann (27. XII. 1871): 
„Brahms selbst spielt so schlecht oder vielmehr so nachlässig seine eigenen 
Sachen, daß Sie schwerlich einen rechten Begriff von dem Werke haben 
können.‘ Und zwei Zeitungskritiken über Vortragsabende noch lebender 
Künstler aus eigenen Werken?) lassen sich unter dem Motto des einen 
Rezensenten zusammenfassen: ‚Noch keinen sah ich glücklich enden.“ 

Das liegt sicher nicht nur in dem Mangel an Technik, der Interpreta- 
tion, sondern vor allem wohlin den oben angeführten Motiven. Aus dem 
gleichen Grunde kann man wohl mit einem gebildeten Dilettanten, kaum 
aber je mit einem Künstler über Kunst reden. Beethovens oft zitierter 
Ausspruch über das Hauptmotiv des 1. Satzes seiner 5. Sinfonie: So 
klopft das Schicksal an die Pforte —, ist ‚‚wie so oft, wenn Musiker ihre 
eigenen Tondichtungen mit Worten zu erläutern versuchen, durchaus 
ungenügend ... Das Schicksal klopft nicht an, es schlägt den Menschen 
zu Boden)“. — Und Storm kündigt Heyse seine ‚Angelika‘ an: 
„+... Dennoch habe ich ganz piano wieder eine Art Novelle geschrieben, 
von der ich selbst noch nicht recht weiß, was ich dazu sagen soll.“ 
(8. V. 1855.) Brahms schreibt an Cl. Schumann (24. II. 1858): ‚Wundere 
Dich nie, daß ich nicht von meinen Arbeiten schreibe. Ich mag und kann 
das nicht.“ Und je tiefer ein Künstler das Geheimnis des Werdens in 
sich verspürt, um so stärker fühlt er auch, ‚daß Worte als etwas Gewor- 
denes und Starres ein unzulängliches Mittel sind, etwas aus der Sphäre 
des Werdens anzudeuten®)‘“, und ‚daß das Kunstwerk ja gerade der 
durch nichts anderes zu ersetzende einheitliche Ausdruck ... ist)“. 

Nur einmal noch tritt das Werk seinem Schöpfer schmerzlich nahe: 
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3) Schleich, ©. L.: Vom Schaltwerk der Gedanken. S. 214. 

3) Leipziger N. N. und Hall. Zeitung; beide vom 26. III. 1924. 

4) Göhler, @.: Die Führung der melodischen Linie in Beethovens C-Moll-Sin- 
fonie. Zeitschr. f. Mus., 91. Jahrg., II. H., S. 66ff. 

6) Spengler: a.a. O., Bd. I, S. 298, Fußnote. 

®) Meier-Gräfe: a.2.0. S.1/2. 
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Wenn er es aus seiner Einsamkeit heraus der Öffentlichkeit übergibt. 
Das sind Tage und Stunden des Bangens und Hoffens, des Kampfes mit 
dem bühnennotwendigen Rotstift des Dramaturgen, dem Ausstellungs- 
leiter um die Wahl der Bildbeleuchtung und der Nachbarschaft andrer 
Gemälde oder Plastiken, mit Dirigenten und Orchester um Tempi und 
Stärkegrade. Gerade weil der Künstler ‚am begrenzt Hingestellten“ 
Allgemeines zum Ausdruck bringt und bringen will, ist eine relative 
Mehrdeutigkeit seiner Werke möglich, und die große Kunst z. B. des 
Schauspielers beruht ja darin, daß er die Vieldeutigkeit des Dichter- 
wortes durch etwas Konkretes, Festumrissenes und ganz Eindeutiges 
ausdrückt, ohne dabei das Wallende, Fließende, d. i. Geistige des Dichter- 
wortes im geringsten zu stören — die Kunst des Dirigenten die Partitur 
zu beseelen, ohne ihr Gewalt anzutun (Bülow nahm z.B. die einleitenden 
Schläge der C-Moll-Sinfonie von Beethoven im halben Tempo des Satzes), 
die Aufgabe von Museumsleitern jedem Bild, jeder Figur den ihr wirk- 
samsten Platz zuzuweisen. Der Künstler ist dabei zumeist der unbrauch- 
barste Ratgeber; er ist befangen, subjektiv voreingenommen, steht — 
ein letztes Mal — seinem aus seiner Einsamkeit in die Welt hinaus- 
gehenden Werke zu nahe, um klar zu sehen, was not tut und möglich ist. 
Er ist bang wie eine Mutter, die den Sohn ins Feld ziehen läßt und nicht 
weiß, ob er nicht als Krüppel heimkehrt oder doch als Sieger den Lorbeer 
bringt. 

So schließt sich ein Ring: Aus einer Einsamkeit heraus, die Kraft 
und Überfülle, Sehnsucht, Not, Abwehr bedeuten kann, schafft der 
Künstler sein Werk und erlöst und befreit sich dadurch. Und dann ver- 
läßt ihn sein Werk wieder, tritt selbständig ins Leben hinaus, wie ein 
erwachsenes Kind von Vater und Mutter scheidet, gibt ihn der Einsam- 
keit zurück. ‚Je tiefer einer wird, desto einsamer wird er‘ (Morgenstern). 
Und der Kreislauf beginnt von neuem, beglückend und tragisch zugleich 
für den Schöpfer. 


Denn schaffend schafft er um sich eine Welt — 
Und schafft doch ewig neue Einsamkeiten! 
(Münchhausen). 


Allen denen, die mich mit ihrem Rat und durch Hergabe von Litera- 
tur freundlich unterstützt haben, sage ich auch an dieser Stelle herz- 
lichsten Dank. Auf die in der Arbeit von Jacobi (s. o.) sehr vollständig 
enthaltene einschlägige Goetheliteratur möchte ich noch besonders hin- 
weisen. | 


(Aus der Univ.-Nervenklinik in Bonn [Geh. Rat Westphal).) 


Untersuchungen an sexuell Abnormen. 
II. Teil. 


Von 
Prof. Dr. Hübner. 


(Eingegangen am 7. Juli 1924.) 


I. Wie Moll!) auf dem internationalen Kriminalanthropologenkongreß 
in Amsterdam mit Recht ausgeführt hat, wie sich auch aus der Literatur?) 
der letzten zwanzig Jahre eindeutig ergibt, sind sexuelle Motive nicht 
allein bei den in dem Abschnitt ‚Vergehen und Verbrechen gegen die 
Sittlichkeit‘‘ zusammengefaßten Delikten des Strafgesetzbuches wirksam, 
sondern weit darüber hinaus. Ich erinnere an die Diebstähle zur Er- 
zeugung sexueller Erregung, die Beleidigungen, falschen Anschuldi- 
gungen. einzelne Formen der Körperverletzung. Weniger bekannt ist, 
daß bei der Tötung auf Verlangen sehr oft sexuelle Motive mitwirken, 
ferner manche Formen der Selbstverstümmelung und schließlich die 
Verbreitung von unzüchtigen Schriften und manche Zeitungsannoncen. 
Auch die Freiheitsberaubung ist, wie ich an anderer Stelle ausführen 
werde, gelegentlich mit sexuellen Motiven in Verbindung zu bringen. 

Das Zivilrecht, insbesondere das BGB., beschäftigt sich mit sexuellen 
Fragen an verschiedenen Stellen. Es regelt z.B. die aus illegitimem 
Geschlechtsverkehr erwachsenden Schadenersatz- ($ 825 BGB.) und 
Alimentationsansprüche. Viel erörtert wurde in den letzten Jahren 
auch die Frage, ob und wann Schenkungen und letztwillige Verfü- 
gungen rechtsgültig sind, die durch illegitime geschlechtliche Bezie- 
hungen veranlaßt wurden?). 

1) Verhandl. des internationalen Kriminalanthropologenkongresses in Amster- 
dam. Ref. Jahresber. v. Mendel 1901. 

2) Wulffen: Sexualverbrecher und das Weib als Sex.-Verbr. Berlin: Langen- 
scheid 1923. — Ferner v. Sölder : Jahrb. d. Psychiatrie u. Neurol. 26. 402; Wachen- 
feld: Homoe. u. Strafrecht. Leipzig 1901; Hirschfeld : Dtsch. med. Wochenschr. 1911, 
S. 551; Hellwig: Dtsch. med. Wochenschr. 1911; Leppmann, A.: Mitt. d. I. K. V. 
21. 415—439; Werthauer: Sittl. Verbr. Zeitschr. f. Sexualwiss. 2, H. 1; Horch: 
Zeitschr. f. Sexualwiss. 7, 134; Dehnow: Zeitschr. f. Sexualwiss. 7, 379; C'roner: 
Zeitschr. f. Sexualwiss. 8, 405. 

3) Zeitschr. f. Sexualwiss. 1922 und 1923, sowie Recht 1923 Entsch. Nr. 169 
(betr. Homosex.). — Praetorius: Homos. und BGB. Jahrbuch f. sex. Zwischen- 
stufen. 6. Jahrg. 
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Nach $ 1310 BGB. stellt Geschlechtsgemeinschaft mit Eltern, Vor- 
eltern oder Abkömmlingen des einen Teils ein Ehehindernis dar. 

Die Rechtsprechung hat festgestellt, daß unsittliches Verhalten eines 
Verlobten dem anderen einen ‚wichtigen Grund“ ($ 1298) zum Rück- 
tritt vom Verlöbnis gibt. Sexuelle Exzesse oder perverse Geschlechts- 
betätigung bilden Anfechtungs- ($ 1333) bzw. Ehescheidungsgründe 
($ 1568), der Ehebruch einen absoluten Scheidungsgrund ($ 1565) 1). 

Ein unerschlossenes Grenzgebiet zwischen Rechtswissenschaft, Psych- 
iatrie und Sexualwissenschaft ist das der rechtlichen Stellung des 
Kindes gegenüber den Eltern. Namentlich die Frage der elterlichen 
Gewalt ($ 1626 u. ff.)®) wird in Zukunft noch viel Anlaß zu medizinischen 
Erörterungen geben. Eine der Hauptfragen geht z.B. dahin, ob man 
die Erziehung eines heranwachsenden Kindes einem Elternteil anver- 
trauen darf, der in sexueller Beziehung ein nicht einwandsfreies Leben 
führt. 

Das Fürsorgeerziehungsgesetz und das neue Gesetz über die Jugend- 
gerichte bergen sowohl psychiatrische, wie sexualwissenschaftliche Pro- 
bleme in großer Menge. Ich erwähne zum Beweise nur jene Fälle, in 
denen weibliche Jugendliche infolge psychisch minderwertiger Anlage 
einerseits, einer stark ausgeprägten Sexualität andererseits in einem un- 
günstigen Milieu sozial sehr rasch sinken?). 

Das Preußische Beamtendisziplinarrecht besagt, daß ein Beamter sich 
disziplinar strafbar macht, wenn er sich durch sein Verhalten in oder 
außer dem Amte der Achtung, des Ansehens oder des Vertrauens, die 
sein Beruf erfordern, unwürdig zeigt. Die Achtung eines Beamten kann 
nun sinken, wenn er durch außerehelichen oder ehebrecherischen oder 
perversen Geschlechtsverkehr auffällt. Derartige Fälle sind wiederholt 
zur Entscheidung gekommen (Disz.-Hof 1. VI. 1908; FR. 1908; OVG. 
Bd. 51, S. 434; StM. 27. 1I. 1907, H. 367 u. 23. IV. 1909; D. 182)®). 

Neuerdings hat sich sogar gezeigt, daß im Versicherungsrecht Fälle 
vorkommen, in denen die sexuelle Frage eine Rolle spielt [Florschätz°)]. 
Es sind jene Beobachtungen, wo zunächst Selbstmord durch Erhängen 


1) Im katholischen Eherecht ist unter den trennenden Ehehindernissen das 
geschlechtliche Unvermögen erwähnt. Dae Sexualleben wird erörtert im sog. 
Brautexamen, ferner bei Trennung einer Ehe, wenn ein matrimonium non con- 
sumptum vorliegt, und bei Aufhebung der ehelichen Gemeinschaft. (Leitner: Kath. 
Eherecht. Paderborn 1920.) 

2) Besondere Schwierigkeiten erwachsen aus $ 1635 BGB., wenn der Vater 
ein Degenerierter mit unsozialen Eigenschaften ist. 

3) Vgl. hierzu Allg. Zeitschr. f. Psychiatrie u. psych.-gerichtl. Med. 69. 

4) Über die Frage der außerehelichen Mutterschaft der Beamtin s. Reichstags- 
verh. v. 6. IV. 1923. Es erfolgte Ablehnung. 

5) Ärztl.Sachverst.-Zeit. 1911, S. 385 u. 493. S. auch Seitz: Arch. f. krim. Anthr. 
4, 356. 
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angenommen wird, während es sich in Wirklichkeit um ein Unglück 
handelt, das einem Masochisten bei Befriedigung seines abnormen 
T-iebes passierte. 

Es ist nicht möglich, im Rahmen eines Vortrages!) einen Überblick 
über alle die erwähnten Probleme zu geben. Ich muß mich deshalb 
darauf beschränken, hier einige Punkte herauszugreifen. Eine eingehen- 
dere Darstellung behalte ich mir für eine monographische Bearbei- 
tung vor. | 

II. Es ist noch vor kurzer Zeit die Frage aufgeworfen worden, welche 
Förderung der Rechtspflege aus der Mitarbeit des Arztes auf diesem 
Gebiete erwächst. Dazu ist folgendes zu sagen: 

A. Unbestritten ist wohl, daß die Abgrenzung der Unzurechnungs- 
fähigkeit ohne Zuhilfenahme der ärztlichen Erfahrungen unmöglich ist. 

Wie ich?) bereits in einer früheren Arbeit ausgeführt habe, stehen 
sich auf dem Gebiete der Sexualforschung bezüglich der Frage des schuld- 
haften Handelns zwei Anschauungen gegenüber, von denen die eine den 
Sexualverbrecher — wie alle anderen Menschen —, nur dann exkulpieren 
will, wenn eine ernste psychische Krankheit, die die freie Willensbestim- 
mung ausschließt, vorhanden ist. Die andere fordert für gewisse sexuell 
Perversen insofern eine Ausnahmestellung, als bei ihnen die verbreche- 
rische Handlung Folge einer krankhaft veränderten Absonderung der 
endokrinen Drüsen sein soll. Diese letztere soll schuldfreies Handeln 
bewirken?), 

Daß diese Ansicht zum mindesten noch nicht bewiesen ist, ergibt 
sich gerade auch aus den zusammenfassenden Vorträgen, welche in diesen 
Festsitzungen gehalten wurden. Hinzuzufügen ist, daß wir schon lange 
Krankheiten auf endokriner Basis kennen, (z.B. die Basedowsche 
Krankheit), die nicht selten auch mit Störungen auf dem Gebiete des 
Sexuallebens vergesellschaftet sind), und niemand hat bisher daran 
gedacht, derartige Kranke ohne weiteres zu exkulpieren. 

Bei der Frage der Zurechnungsfähigkeit sind noch andere Faktoren 
zu erwähnen. Im konkreten Falle wird bei Psychopathen nicht selten 
als schuldmindernd ‚Vererbung‘, ‚Alkoholwirkung‘ und bisweilen auch 
„Hörigkeit‘‘ und ‚sexuelle Frühreife‘‘ ins Feld geführt. Auf diese Punkte 
müssen wir deshalb noch eingehen. 





1) Die in dieser Arbeit mitgeteilten Tatsachen wurden im März 1923 in der 
Festsitzung der Berl. Gesellsch. für Sex.-Wissenschaft und Konstitutionslehre vor- 
getragen. 

2) Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. 68. 

3) S. bei Hirschfeld, Magnus: Handb. der Sex.-Wiss. Berlin. Ferner Zeitschr. 
f. Sexualwiss. 9, 267. 

4) Hübner: Zentralbl. f. d. ges. Neurologie 25, 517. Ferner: Borchard: Arch. 
f.Gynäkol.44, H.5/6. — Lampe u. Strauß: Sex. Probleme. 8. 541. 1912. — Bresler: 
Psychiatr.-neurol. Wochenschr. 18, Nr. 31. 
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a) Vererbung): 

Meine Erfahrungen an 14 Familien, über iie ich dank der persön- 
lichen Kenntnis des Lebensganges der einzelnen Mitglieder?) genauer 
orientiert bin, ergeben folgendes: 

1. Man findet öfters, daß bei einem Aszendenten und dem oder den 
Deszendenten eine stark ausgeprägte Sinnlichkeit vorhanden ist. Wo 
das zutrifft, ist die Sexualität aber nur Teilerscheinung der gleichen 
pathologischen Anlage (z. B. manisch-depressive oder hysterische Kon- 
stitution). 

2. Homosexualität in mehreren Generationen derselben Familie 
kommt öfters vor. Stets sind die betroffenen Persönlichkeiten Psy- 
chopathen. 

3. Andere sexuelle Abweichungen — wie Fetischismus, Masochismus 
und ähnl. — werden gelegentlich bei einem Elter und einem oder meh- 
reren Kindern beobachtet, doch entwickelt sich die Perversität des De- 
szendenten selbständig weiter. Sie ist nicht selten komplizierterer Natur, 
als die des Vorfahren. Es kommt auch vor, daß der Vater Sadist, der 
Sohn Masochist ist?). 

Die Fortentwicklung der Anomalie des Deszendenten ist manchmal 
durch exogene Faktoren in erkennbarer Weise beeinflußt. 

Aus diesen Tatsachen folgt 1: daß das Vorkommen sexueller Ano- 
malien in der Familie des Täters keinen Rückschluß auf seine Zurech- 
nungsfähigkeit gestattet. 

2. Der Umstand, daß sexuelle Perversionen, insbesondere die Homo- 
sexualität, nurin etwa einem Viertel der Fälle), mehrfach in derselben 
Familie zur Beobachtung kommen, ist außerdem ein wichtiges Argument 
gegen die Annahme, daß diese Anomalien regelmäßig auf eine besondere 
Veranlagung zurückzuführen sind. 

b) Alkoholgenuß vor der Tat kann bewirken: 

a) daß der Täter die Situation falsch deutet, insbesondere da Ent- 
gegenkommen erwartet, wo ihm ernstlicher Widerstand entgegen- 
gesetzt wird?). 

ß) Es gibt Notzüchtler, bei denen unter Alkohol das Denken so 
beeinträchtigt ist, daß sie ihre geschlechtlichen Angriffe ohne Rücksicht 
auf die Umgebung und die Folgen für das Opfer®) ausführen. Bei der 


1) Ich beschränke mich hier lediglich auf die Fälle, in denen in zwei Genera- 
tionen sexuelle Anomalien vorkommen. 

2) Fer: Arch. de Neur. 1898, Nr. 28. v. Roemer: Jahrb. f. sex. Zwischenst. 
7, 67. ; 

3) Beispiel: Hübner: Neurol. Zentr.-Bl. 1917, Nr. 15. 

1) Wolff: Arch. f. Frauenkunde u. Eugenetik 10. 

5) Gruber: 1.-D. Freiburg 1907; bez. Folgen für d. Opfer s. auch v. Jaden: 
Arch. f. Kriminol. 14, 23. 
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Untersuchung ist die Möglichkeit, daß es sich um Fälle larvierter Epi- 
lepsie handelt, besonders zu berücksichtigen. 

y) Bisweilen wird schon durch kleine Mengen Alkohol eine passagere 
Steigerung der Sinnlichkeit bewirkt [Horstmann !)], die u. U. auch im 
Alkoholversuch zutage tritt [E. Schultze?)]. 

Die schwersten Fälle der ersten und dritten Gruppe und der größere 
Teil der in die zweite Gruppe gehörigen Beobachtungen fallen nach 
meinen Erfahrungen unter den § 51 StGB. 

c) Sexuelle Frühreife. Als sexuelle Frühreife wird im folgenden die 
Tatsache bezeichnet, daß bei manchen Kindern schon in sehr frühem 
Alter, u. U. schon vor Beginn der Schulzeit, ausgeprägte und ganz ein- 
deutige sexuelle Regungen, insbesondere Neigung zu regelmäßiger 
Onanie beobachtet wird®). Es schien mir wichtig, der Frage nachzu- 
gehen, welche Bedeutung diese Regungen für das zukünftige Schicksal 
des betreffenden Individuums haben). 

Meine Untersuchungen, zu denen ich nur sehr lange beobachtete 
oder solche Fälle verwandt habe, bei denen wir durch eigene Ermitte- 
lungen sexuelle Betätigung festgestellt hatten, beziehen sich auf 24 In- 
dividuen. Die Lebensschicksale von verschiedenen dieser Persönlich- 
keiten habe ich mehr als 30 Jahre verfolgen können. Die ältesten sind 
jetzt 50 Jahre alt, die jüngste 12. 

Zunächst ist festzustellen, daß keiner der Untersuchten frei von 
psychopathischen Erscheinungen war. Drei waren Zyklothyme, zwölf 
gehörten in das Gebiet der Hysterie, bei sieben handelte es sich um 
‚Imbezille, einer wurde als Degenerierter bezeichnet. Bei einem Mädchen 
stellten sich die sexuellen Regungen im Alter von 4 Jahren zusammen 
mit ausgeprägten Charakterveränderungen im Anschluß an eine Ence- 
phalitis ein. 

Von den 24 Fällen hatten 6 im Laufe der Jahre infolge ihrer zügel- 
losen Sinnlichkeit Lues akquiriert. Einer (ein Schwachsinniger) war mit 
etwa 16 Jahren an Tuberkulose gestorben. Ein 28jähriges Dienst- 
mädchen, die in ihrem letzten Lebensjahre in sexueller Beziehung voll- 
kommen haltlos geworden war. zog sich Lues und Gonnorrhoe zu und 
starb während einer Salvarsankur. 

Die für unsere Zwecke wichtigste Tatsache ist die, daß nur bei einem 
von den 24 Fällen (einer jetzt etwa 38jährigen Frau), nachdem die ersten 
sexuellen Regungen sich im fünften Lebensjahre eingestellt hatten und 
lebhaft betätigt wurden, die sexuelle Begehrlichkeit in der Mitte der 
Zwanziger abnahm, so daß nach der Verheiratung die Patientin an 


1) Horstmann: Ärztl. Sachverst.-Zeit. 1906. 

2) Schultze, E.: Med. Klinik 1922. 

3) Die körperliche Entwicklung braucht keine vorzeitige zu sein. 

4) S. auch Major: Frühreife Schulmädchen. Sexualprobleme 6, 726. 
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normalem Geschlechtsverkehr überhaupt keine Freude hatte, und auch 
nicht mehr masturbierte!). 

Bei den übrigen verband das frühe Auftreten der Sexualität sich mit 
einer sehr lebhaften Sinnlichkeit und blieb, soweit die Pat. verfolgt 
werden konnten, auch bestehen. 

Besonders gefährdet waren die Zyklothymen. Weder Infektionen, 
noch uneheliche Geburten, noch soziale Deklassierung beeinflußten ihr 
sexuelles Verhalten. Im Gegenteil hatte ich zum mindesten bei einem 
der Patienten den Eindruck, daß sich die sexuelle Begehrlichkeit mit 
den Jahren noch steigerte. Bei einem anderen Falle, einem Mädchen 
Mitte der Dreißiger, stellte sich regelmäßig um die Zeit der Periode eine 
exorbitante Steigerung der Sinnlichkeit ein, die mit zunehmender moto- 
rischer Unruhe und einem halluzinatorischen Zustand einherging?). 

Von den in das Gebiet der Hysterie und Imbezillität gehörigen Fällen 
mußten die weiblichen Kranken mehr oder minder dauernd in klöster- 
lichen Erziehungs- oder Irrenanstalten untergebracht werden, weil sie 
es mit größtem Raffinement verstanden, sich auf irgendeine Weise 
sexuelle Befriedigung zu verschaffen, und weil sie sich in ganz wahlloser 
Weise preisgaben. 

Bei mehreren Kranken ergab die Anamnese, daß eines der Eltern 
durch Haltlosigkeit in sexueller Beziehung aufgefallen war. 

Sozial gesunken waren von den 21 nur 3 nicht, die übrigen alle. 
Bestraft waren: 2 wegen gewerbsmäßiger Unzucht, einer wegen Homo- 
sexualität, eine Dame der besseren Gesellschaft wegen Kuppelei?) 
(sie hatte außerdem mit ihrem Bruder Geschlechtsverkehr gehabt), 
eine wegen Ehebruchs und eine wegen falscher Anschuldigung. 

Bei vier weiteren Personen sind dem Arzte strafbare sexuelle Hand- 
lungen bekannt geworden, ohne daß es zu gerichtlicher Verfolgung der- 
selben kam. — Fassen wir zusammen, so ergibt sich: 

1. Der objektive Nachweis sexueller Frühreife läßt mit hoher Wahr- 
scheinlichkeit befürchten, daß sich im späteren Leben eine sehr lebhafte, 
oft sogar krankhaft gesteigerte Sinnlichkeit entwickelt. 

2. Wo sexuelle Frühreife nachgewiesen ist, erwächst dem Sachver- 
ständigen die Pflicht, den Angeschuldigten ganz besonders genau psych- 
iatrisch zu untersuchen. 

3. Sexuell frühreife Menschen sind in sozialer und krimineller Hin- 
sicht stark gefährdet. 

Ich möchte dabei einschränkend hinzufügen, daß hier nur diejenigen 
Fälle gemeint sind, bei denen regelmäßig sich wiederholende sexuelle 





ı) Diese Patientin ist nach der sozialen Seite hin harmlos geblieben. Ähnliche 

Erfahrungen bei Oberholzer : Sexualprobleme 1912 und Arch. f. krim. Anthropol. 50. 
2) Dieses Mädchen hatte angeblich mit 9 Jahren ihr erstes Dauerverhältnis, 
3) Es handelte sich um die eigenen Töchter. 
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Regungen oder stetig ausgeführte Onanie beobachtet wurde. Gelegent- 
liche sexuelle Einzelhandlungen, die z.T. auf Nachahmung oder Ver- 
führung zurückzuführen sind, haben selbstverständlich so hohe Be- 
deutung für das Schicksal des Kindes nicht. 

B. Es gibt eine Anzahl Termini technici, die z. T. im Gesetzestext 
selbst stehen, z. T. in der Rechtsprechung häufiger Anwendung finden. 
Genannt seien die Begriffe „willenlos, geisteskrank, bewußtlos‘“ des 
$ 176, 2 StGB., „Verführung“ ($ 182 StGB. s. auch $ 825 BGB.), ferner 
der Begriff der ‚Hörigkeit‘‘, der ‚Unwiderstehlichkeit‘‘ des Geschlechts- 
triebes u.a. Wenn es auch nicht gelingt, eine scharfe, für alle Fälle 
gültige Definition dieser Termini zu geben!), so ist es doch möglich, 
medizinische Tatsachen beizubringen, die ihre praktische Anwendung 
erleichtern. Das Beispiel der Hörigkeit mag zeigen, was ich meine: 


Hörigkeit. 

Als Hörigkeit wird für gewöhnlich die Tatsache bezeichnet, daß eine 
Person zu einer anderen in einem psychisch bedingten Unterordnungs- 
verhältnis steht, das zur Folge hat, daß der Hörige sich den Wünschen 
und Gepflogenheiten des anderen in mehr oder minder weitem Umfange 
anpaßt. Krafft-Ebing hat der Hörigkeit in dem eben definierten Sinne 
noch eine weitere Eigenschaft beigelegt, nämlich die des Abnormen. 
Das ist mit einem gewissen Recht geschehen, einmal deshalb, weil die 
Personen, um die es sich in einem solchen Hörigkeitsverhältnis handelt, 
nach meinen Erfahrungen regelmäßig pathologische Menschen sind, 
und zweitens auch deshalb, weil die Abhängigkeit des schwächeren Teiles 
von dem stärkern mitunter Formen annimmt, die weit über das normale 
Maß hinausgehen. 

Daß die an den Hörigkeitsverhältnissen beteiligten Personen regel- 
mäßig pathologische Menschen sind, zeigt deutlich mein eigenes Material, 
das sich auf 25 Paare bezieht. 

Wenn ich zwei Gruppen, nämlich die der Führer und Hörigen, unter- 
scheide, so fand sich bei den ersteren: 


Alkoholismus (z. T. in Kombination mit hysterischen Zügen) . . 3mal 
Imbezillität (kombiniert mit Alkoholismus oder Hysterie) . . . 2 „ 
Morphinismus und Alkoholismus (bei starker angeborener Ent- 
BTTUNE). so u, ni a a a a ae I ae Me air de L 33 
Morphinismus (ohne Alkoholismus) . . . 222 20220. I 2; 
Zyklothymie (z. T. kombiniert mit hysterischen Zügen) .... 3, 
SCHIZOIGE: u.a. a a a, er a ee 6 „, 
reine Hysterie (großenteils ausgesprochene Pseudologen) 5, 
sonstige Formen der Degeneration (Moral insanity) . . . . . 3.4; 


1) Das ist auch der Rechtsprechung nicht gelungen. 
49* 
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Auffallend war, daß die Mehrzahl der in dieser Gruppe vereinten 
Fälle an einer krankhaften Neigung zum Lügen litt. Überhaupt stellten 
— auch rein klinisch betrachtet — die Führer die komplizierteren Per- 
sönlichkeiten dar. / 

Die Hörigen waren meist einfacher organisierte Menschen. Die Ab- 
weichungen von der Norm waren bei ihnen öfters auch weniger aus- 
geprägt, als bei denen der ersten Gruppe. 

Da es mir möglich war, mehrere zu einem Führer gehörende Hörige 
zu untersuchen, umfaßt die folgende Tabelle 27 Personen. Es litten: 

an Imbezillität . . . . . . 5Personen 
Schizoide 
Hvsterie 
Moral insanity 
Epilept. Anlage 
Zyklothymie 
Alkoholismus 
Morphinismus 
Beginnende Dem. sen. 

Fünf von den Aufgeführten waren Jugendliche; zwei davon wurden 
durch den Führer in gewinnsüchtiger Absicht der gewerbsmäßigen Un- 
zucht zugeführt. In einem Falle hatte ein Vater sich zwei verheiratete 
Töchter hörig gemacht. Er verkehrte mit ihnen geschlechtlich und ver- 
prügelte gemeinsam mit ihnen auch die Schwiegersöhne. Unter den 
Führern befanden sich nur 4 Frauen, unter den Hörigen dagegen 15. 

Die beim Zustandekommen eines Hörigkeitsverhältnisses wirksamen 
Faktoren sind teils endogener, teils exogener Natur. Zu den ersteren 
gehört in mehr als 90°/, der Fälle die Sexualität in ihren verschiedenen 
Formen!). 

An zweiter Stelle ist die Suggestivkraft des Führers zu nennen, die 
bei Jugendlichen und Unerfahrenen besonders stark wirkt. 

Hinzu kommen drittens pseudologische Neigungen des Führers. Die 
Bedeutung der letzteren liegt darin, daß durch geschickt erfundene Er- 
zählungen die dem Hörigen aufsteigenden Bedenken und Gegenvor- 
stellungen betäubt werden. — Von exogenen Faktoren, die die Entste- 
hung eines Hörigkeitsverhältnisses begünstigen, sind zu nennen: 

l. die auf die Dauer unausbleibliche Isolierung des Hörigen von der 
Familie und der Gesellschaft. 

2. In etwa einem Viertel bis Drittel der Fälle spielt der Alkohol eine 
gewisse Rolle als Bindemittel und schließlich ist 

3. gemeinsames strafbares Handeln?) zu erwähnen. 


?9 
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1) Unter unseren 25 Paaren fanden sich 7 homosexuelle Hörigkeitsverhältnisse. 
2) S. hierzu auch Schneickert: Erpresserbriefe. Zeitschr. f. Psychotherapie u. 
med. Psychol. 4, H. 1. 
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Besonders hervorzuheben ist die Tatsache, daß manche Führer 
ständig einen oder mehrere Hörige zu ihrer Verfügung haben, während 
der schwächere Teil mitunter nur einmal während des ganzen Lebens 
in ein solches Abhängigkeitsverhältnis gerät. 

Es kommt auch vor, daß dieselbe Person in dem einen Verhältnis 
Führer, in einem anderen Hörige ist!). 


Die sozialen und strafrechtlichen Folgen der Hörigkeitsverhältnisse 
sind sehr verschiedener Art. Zum mindesten kommt es zu Zwistigkeiten 
in der Familie oder sozialer Deklassierung. Häufig ist auch die finan- 
zielle Ausbeutung des Hörigen. Weiter sind zu erwähnen: Eheschei- 
dungen, Erpressungen, Selbstmordversuche, Doppelselbstmorde, Kör- 
perverletzungen und Morde, Prostitution, Kuppelei, Zuhälterei und 
falsche Anschuldigungen’). 


Für die Fragen der strafrechtlichen Zurechnungsfähigkeit des Hörigen 
folgt aus dem Vorstehenden, daß es nicht angängig ist, den Geistes- 
zustand eines Hörigen in Parallele zu setzen mit dem eines Trinkers 
oder Hypnotisierten, wie das z. B. v. Schrenk- Notzing?) tut. Es kommt 
vielmehr auch hier auf die psychiatrische Analyse der Persönlichkeit 
einerseits, die Wirkung der sonstigen oben aufgeführten Faktoren an- 
dererseits an. Es gibt einzelne Hörige, deren ganzes Leben durch das 
Abhängigkeitsverhältnis fundamental geändert wird. Das sind die Fälle, 
indenen man am ehesten an Exkulpierung denken kann. Bei den meisten 
anderen ist durch das Hörigkeitsverhältnis die freie Willensbestimmung 
keineswegs aufgehoben. 


Selbstverständlich muß auch die Art der strafbaren Handlung, ihre 
Ausführung, die Mitwirkung des Stärkeren bei der Vorbereitung und 
Ausführung derselben berücksichtigt werden. Für gewöhnlich zeigt 
sich dann, daß die Voraussetzungen des $ 5l StGB. nicht vorliegen. 
Es ergeben sich aber zahlreiche Gründe, die eine mildere Beurteilung 
der Schuldfrage gestatten. 


Wenn einmal unserem Strafrecht Bestimmungen über die vermin- 
derte Zurechnungsfähigkeit eingefügt sein werden, dann werden sie 
auf die Hörigen in erster Linie Anwendung finden. 


C. Viel erörtert wurde in den letzten Jahren die Frage der Zeugen- 
aussagen in Sittlichkeitsprozessen und die eng damit zusammenhängende 


1) S. auch Jordan: Jahrb. f. sex. Zwischenstuf. 28, 57. 

2) Literatur: Horch: Zeitschr. f. Sexualwiss. 7, 81; Höpler: Arch. f. krim. An- 
thropol. 71, S. 253; Ertel: Arch. f. krim. Anthropol. 25; Naecke: Arch. f. krim. 
Anthropol. 84, 345; Moerchin: Sex. Probl. 1912, S. 18; Barr: Geschlechtsleben u. 
Sklaverei in Geschl. u. Gesellsch. S. 85. 1914. 


3) v. Schrenk-Notzing: Arch. f. krim. Anthropol. 32, 257. 
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der falschen Anschuldigungen!,. Auch dieses Problem bedarf noch 
weiterer Erforschung. 

Daß die bedenklichen Zeugen fast immer pathologische Persönlich- 
keiten sind, steht fest. Es ist auch nicht zu leugnen, daß jüngeren Kin- 
dern leicht eine besondere Auffassung eines harmlos gemeinten Vor- 
ganges suggeriert werden kann. Es kommt sogar vor, daß gelegentlich 
einmal mehreren Kindern suggeriert werden kann, sie sollten aussagen, 
es sei eine bestimmte Handlung an ihnen vorgenommen worden. Man 
darf deshalb aber die Zuverlässigkeit von Zeugenin Sittlichkeitsprozessen 
nicht generaliter anzweifeln. 

Scharf zu trennen ist das wissenschaftliche Problem von dem prak- 
tischen Fall2). Ist ein solcher zu behandeln, so darf man sich nicht da- 
mit begnügen, unter Hinweis auf die allgemeinen kriminalpsycholo- 
gischen Erfahrungen, den Wert der Aussagen herabzusetzen, wie ich 
es in letzter Zeit mehrfach erlebt habe, sondern man muß genau an- 
geben, welche Zeugen bzw. welcher Teil ihrer Aussagen für unglaubwäür- 
dig erklärt werden sollen und aus welchen Gründen. 

Von denjenigen Persönlichkeiten, die objektiv unrichtige Anschul- 
digungen erheben oder falsche Aussagen machen, ist zunächst eine 
Gruppe abzutrennen, nämlich, ein Teil der Mädchen, die behaupten, 
während oder am Ende einer Narkose bzw. Hypnose?) mißbraucht 
worden zu sein. Wie ich an anderer Stelle?) bereits gezeigt habe, gibt 
es Fälle, in denen krankhaft veranlagte Frauen in der Narkose oder 
Hypnose sexuelle Regungen verspüren, besonders auch dann, wenn 
während der Narkose an ihrem Körper irgendwelche Manipulationen 
vorgenommen werden (z. B. Abseifen einer Körperstelle, vaginale Unter- 
suchung u. ähnl.). Diese Zeuginnen machen ihre unrichtigen Aussagen 
vielfach in gutem Glauben. 

Eine zweite Gruppe umfaßt ausgesprochen geisteskranke Frauen. 
die gleichfalls erotische Sensationen haben und infolgedessen die 
vermeintlichen Erreger ihrer wollüstigen Empfindungen zur Anzeige 
bringen. Die paranoiden Erkrankungen kommen in erster Linie in 
Betracht. Der Nachweis, daß ein ernstes psychisches Leiden vorliegt. 
ist nicht immer leicht zu erbringen. Mir sind Fälle bekannt, in denen 
Männer ihre Stelle bereits verloren hatten, ehe herauskam, daß die 
Mädchen, durch die sie denunziert worden waren, geisteskrank waren. 


1) Etat mental des petites filles von Eug. Gelma in Med. leg. aan III, No. 3. 
Ref. in Zentralbl. f. d. ges. Neurol. 1923, 


2) Besonders verwiesen sei auf die Ausführungen Wulffens: Weib als Sex.- 
Verbr. S. 366. Berlin 1923. — Siehe ferner: Haldy: Arch. f. Kriminol. 65. 


3) Lehrb. der forens. Psych. — S.186. 1914. S. übrigens auch: Zuler.: Korresp.- 
Blatt f. Zahnärzte 85, 289. 


*) Auch nach Dämmerzuständen kommt derartiges vor. 
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An dritter Stelle sind die Pseudologinnen!) zu erwähnen. Meist sind 
es hysterische oder hypomanische Personen, die aus Freude am Lügen 
und in dem Wunsche, die allgemeine Aufmerksamkeit auf sich zu ziehen, 
sexuelle Erlebnisse erfinden und verbreiten, bis Anklage gegen einen 
Mann erhoben wird. Diese Mädchen wissen wohl ausnahmslos, daß sie 
die Unwahrheit sagen. Wenn sie — bisweilen mit größter Bestimmt- 
heit — die einmal gemachten Aussagen aufrechterhalten, so geschieht 
das nicht aus Überzeugung, sondern aus Furcht vor Strafe oder deshalb, 
weil sie nicht zugeben wollen, daß sie gelogen haben. 

Bei dem größten Teil der falschen Anschuldigungen ist das Motiv 
Eifersucht?), Rache, Grausamkeit oder der Wunsch, bisher verborgen 
gebliebene Verfehlungen, die sich nicht mehr verheimlichen lassen, zu 
entschuldigen. Auch mißglückte Erpressungsversuche geben manchmal 
Anlaß zu solchen Denunziationen. Daß in diesen Fällen die Anschul- 
digenden die Unrichtigkeit ihrer Angaben kennen, ist selbstverständlich. 

Wie kann man nun aber da, wo die Behauptung aufgestellt wird, 
die Zeugen hätten falsche Aussagen gemacht, den Sachverhalt klären? 

Da möchte ich in Übereinstimmung mit Wulffen (l. c.) voranstellen, 
daß bei uns in Deutschland in Sittlichkeitsprozessen falsche Aussagen 
nicht die Regel, sondern die Ausnahme bilden?). Schon deshalb allein 
muß verlangt werden, daß die Bedenken gegen die Zeugen und ihre 
Bekundungen genau präzisiert werden. 

Abweichungen in Nebensächlichkeiten beweisen — das ist ferner zu 
berücksichtigen — nichts gegen die Richtigkeit der Aussage bezüglich 
des Hauptpunktes. 

Im übrigen ist wichtig®): 

&) Die Durchforschung des Vorlebens des Angeschuldigten. Nament- 
lich bei älteren Delinquenten sind sittliche Verfehlungen höchst wahr- 
scheinlich auch schon früher vorgekommen und bekannt geworden. 
Wo ein Angeklagter bestreitet, homosexuell3) zu sein, ist z. B. auf merk- 
würdige, sehr innige und lange anhaltende Männerfreundschaften zu 
achten. Oft werden solche Angeschuldigte auch von gleichartig veran- 
lagten Männern in Schutz genommen. Die letzteren beteiligen sich 
aufs intensivste an der Herbeischaffung von Entlastungsmaterial. 

Die innere Stellungnahme eines Homosexuellen dem weiblichen Ge- 
schlecht gegenüber ist auch eine andere, als die des Heterosexuellen. 


1) Auch epileptische Frauen denunzieren gelegentlich infolge ihres krank- 
haften Hangs zur Lüge oder aus Rache. 

2) Reichel: Arch. f. Kriminol. 67. 

®) In manchen romanischen Ländern nimmt man an, daß 80 — 90°/, aller sexuel- 
len Anschuldigungen Jugendlicher falsch sind. 

t) Besonders verweisen möchte ich auf Döring: Schulgutachten über jugendliche 
Zeugen. Deutsche Strafrechtsztg. 1922, S. 324. 

5) Mutatis mutandis gilt dasselbe für die gewohnheitsmäßigen Kinderfreunde 
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Nachforschungen in dieser Richtung ergeben gleichfalls mitunter 
bedeutungsvolles Material. 

b) Nicht minder wichtig als die Durchforschung des Vorlebens des 
Täters ist evtl. diejenige der beanstandelen Zeugen. 

Wo grobe Lügenhaftigkeit, namentlich Neigung zu phantastischen, 
unmotivierten Lügen erwiesen ist, ist Vorsicht geboten. Bei älteren 
Personen konnte ich mehrfach zeigen, daß sie falsche sexuelle Anschul- 
digungen wiederholt erhoben hatten oder sonst dazu neigten, auf Grund 
unrichtiger Angaben die Polizei in Bewegung zu setzen!). 

Man kann ferner wohl als Regel annehmen, daß solche Anschuldi- 
gungen, wenn die Zeuginnen nicht ganz junge Kinder sind, nur von 
Mädchen ausgesprochen werden, deren Sinnlichkeit bereits erwacht ist). 

Wo der Zeugin nachgewiesen werden kann, daß Erpressungsversuche 
(sei es auch nur in Form eines Heiratsversprechens) voraufgegangen sind, 
ist ihre Glaubwürdigkeit ernstlich in Zweifel zu ziehen. 

Besonders gefährlich sind sexuell frühreife Mädchen in der Pubertät, 
namentlich dann, wenn sie hysterisch oder imbezill sind?®). 

Leider müssen die Ermittlungen über die Glaubwürdigkeit der Zeu- 
gent) und ihre psychischen Qualitäten oft unvollständig bleiben, weil 
es an einer gesetzlichen Handhabe fehlt, einen Zeugen zu psychiatrischer 
Untersuchung zu zwingen. 

c) Hat man das Vorleben des Angeschuldigten und der Zeugen er- 
forscht, so ist weiter zu prüfen: Was soll geschehen sein? Wann und wo 
soll es geschehen sein? 

Die erste Frage muß deshalb erörtert werden, weil manchmal erst 
dadurch festgestellt werden kann, ob überhaupt etwas Strafbares passiert 
ist. Es gibt Handlungen, die bei manchen Menschen sexuelle Erregung 
auslösen, bei anderen nicht. Dieser innere Tatbestand ist selten erkenn- 
bar. Die Handlung als solche ist indifferent®. (Beispiel: Ein Lehrer setzt 
sich in der Schreib- und Rechenstunde immer neben die Schülerinnen, 
zeigt ihnen, was sie falsch gemacht haben, legt ihnen dabei die Hand 
auf die Schulter und streicht ihnen über den Rücken.) Von Kindern 
kann man in solchen Fällen nicht mehr, als eine Beschreibung der Hand- 
lung selbst verlangen, nicht aber Angaben über das Aussehen und Ver- 
halten des Täters (ob er erregt war, ein gerötetes Gesicht hatte, zitterte 
u. ähnl. m.), wie ich es einmal erlebt habe. 


1) Gelegentlich können solche Personen übrigens trotz ihrer Lügenhaftigkeit 
recht haben. 

2) Das braucht der Betreffenden selbstverständlich nicht immer zum Bewußt- 
sein gekommen zu sein. 

3) Birnbaum: Arch. f. Kriminol. 64, 1; Haldy: Arch. f. Kriminol. 65. 

4) Weber: Vierteljahrsschr. f. ger. Med. 60. 

5) Namentlich bei der Frage des ‚‚Versuchs‘‘ ergeben sich da große Schwierig- 
keiten. S. Wörter: Deutsche Strafrechtsztg. 1915, S. 449. 
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Es gibt im Gegensatz zu den eben beschriebenen indifferenten For- 
men andere Handlungen, deren sexuelle Komponente aus den Vor- 
gängen selbst deutlich zu erkennen ist. (Beispiel: Ein homosexueller 
Seminardirektor läßt sich von Seminaristen die Beine, Hüften, das 
Scrotum und den Penis ‚massieren‘, bis Ejaculation erfolgte.) Daß 
die Zeugen in solchen Fällen die Tatsachen nicht nur schildern, sondern 
such deuten können, bedarf keiner näheren Begründung. 

Ort und Zeit der Handlung sind insofern von Bedeutung, als man 
durch Einnahme des Augenscheins prüfen kann, ob die Zeugen das wirk- 
lich wahrnehmen konnten, was sie gesehen zu haben behaupten. Ich 
habe außerdem auch Fälle erlebt, in denen aus den Angaben über Ort 
und Zeit die ersten Bedenken gegen die Richtigkeit der Zeugenaussagen 
abgeleitet wurden. Die Vorgänge hätten, wenn die Bekundungen richtig 
gewesen wären, unmöglich unbemerkt bleiben können. 

Bei angeblichen Notzuchtsversuchen muß weiterhin eine möglichst 
genaue Beschreibung des Verhaltens der Überfallenen bei dem Ge- 
schehnis verlangt werden!). Schließlich ist von seiten der gerichtlichen 
Medizin mit vollem Recht darauf hingewiesen worden, daß ernstliche 
Notzuchtsversuche sichere Spuren am Körper unberührter Personen 
hinterlassen. Möglichst umgehende körperliche Untersuchung der an- 
geblich Verletzten ist deshalb unumgänglich nötig?). 

Zu gedenken ist schließlich noch des Umstandes, daß von über- 
eifrigen Beamten bei den ersten Vernehmungen auf jugendliche Zeugen 
so energisch eingewirkt wird, daß die Kinder mehr angeben, als wirklich 
geschehen ist. 

D. Wenn ein Mensch einer bestimmten Straftat bezichtigt wird, 
dann sind zwei Fragen zu prüfen, nämlich: 

1. Hat er den Tatbestand des Gesetzes erfüllt? 

2. War seine freie Willensbestimmung vorhanden, als er die Tat 
beging? 

Daß die Beantwortung der zweiten Frage auf medizinischen Er- 
wägungen beruht, ist bekannt. Die Feststellung des Tatbesiandes ist 
so lange einfach und ohne psychopathologische — außerhalb der Schuld- 
frage liegende — Erwägungen möglich, als das Gesetz eine Berück- 
sichtigung dessen, was der Täter bei Begehung der Handlung gedacht 
und empfunden hat, nicht verlangt. Wenn z.B. ein geistesgesunder 
Mensch unbefugt eine Uniform trägt, so ist er nach $ 360° strafbar, gleich- 
gültig warum das geschieht. 


1) Verf. hat in einem Falle als Sachverst. mitgewirkt, in dem die Gewaltanwen- 
dung besonders eingehend beschrieben worden war. In der Hauptverhandlung 
kam heraus, daß das Mädchen bei dem Vorgang einen Korb mit Essen in der Hand 
gehabt hatte, und nichts davon war verschüttet worden! 

2) Sackl: Fiktion eines Notzuchtsversuches. Arch. f. krim. Anthropol. 59. 
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Das Problem wird sofort komplizierter, sobald der „subjektive Tat- 
bestand‘ mit berücksichtigt werden muß. Dann sind verschiedene Unter- 
fragen aufzuwerfen, z. B. die: Aus welcher Gesinnung geschah die Tat? 
Oder eine andere: Hat der Täter den im Gesetzestexte angegebenen 
Erfolg beabsichtigt? 

In die erste Gruppe gehört z. B. die Tierquälerei ($ 360!?). Bestraft 
wird, wer öffentlich ... Tiere ‚boshaft‘‘ quält oder „roh“ mißhandelt. 
„Boshaft‘‘ ist das Quälen, ‚wenn die Handlung ohne vernünftigen, be- 
rechtigten Zweck vorgenommen, der Täter vielmehr durch die Lust am 
Quälen zu der Handlung bestimmt wird‘. ‚Roh‘ ist eine Mißhandlung, 
„wenn sie aus einer gefühllosen Gesinnung entspringt“ (Komm. der 
Reichsgerichtsräte). Ausgeführt werden solche Handlungen meist von 
Jugendlichen oder Berauschten oder von chronischen Trinkern, Schwach- 
sinnigen und Hysterikern in der Erregung, oder von psychisch abnormen 
Sadisten zur Erzeugung geschlechtlicher Lust!). 

Wenn wir hier die Frage aufwerfen: Aus welcher Gesinnung geschah 
die Tat, so müssen wir eine psychologische und psychiatrische Analyse 
der Persönlichkeit des Täters vornehmen, um die Antwort auf unsere 
Frage zu erhalten. Erst dann kann die Entscheidung getroffen werden, 
ob überhaupt eine strafbare Handlung vorliegt?). 

In die zweite Gruppe von Fällen gehören neben anderen die Vorsatz-, 
Absicht- und ein Teil der reinen Vorsatzdelikte. Hier liegen die Verhält- 
nisse anders. Ein Mensch faßt den Vorsatz, in bestimmter Absicht, etwaum 
sich geschlechtlich zu befriedigen, eine bestimmte Handlung zu begehen. 
Wenn er dabei die Rechte eines Mitmenschen verletzt, so ist das in einem 
Teil der Fälle vom Täter gewollt und zur Erreichung des erstrebten 
Zweckes notwendig. Es gibt aber andere Fälle, in denen der Endeffekt 
nicht baabsichtigt und zur Erreichung des erstrebten Zweckes unnötig 
war. Dann ist zu prüfen, entweder ob der Tatbestand des Gesetzes er- 
füllt ist, oder ob der ursächliche Zusammenhang zwischen der begangenen 
Handlung und dem Enderfolg nicht aufgehoben ist.. 

Was ich meine, möchte ich an einem Beispiel zeigen, nämlich dem 
Diebstahl. 

Wer eine fremde bewegliche Sache einem anderen in der Absicht 
rechtswidriger Zueignung wegnimmt, wird wegen Diebstahls bestraft. 

Zum Tatbestand des letzteren gehört also einmal die ‚„Wegnahme“, 
der motorische Teil der Handlung, und zweitens ein psychologischer, 
ein bestimmtes Motiv. Die Wegnahme muß nämlich in der Absicht der 
Eigentumsanmaßung (animus rem sibi habendi) erfolgen. Das Reichs- 


1JÄhnlich liegt der Tatbestand des $ 223a Abs. 2, wo vielfach Sadismus das 
Motiv der Kindermißhandlungen ist. 

2) Daß die Analyse uns auch Aufschluß über die Zurechnungsfähigkeit des 
Täters gibt, ist selbstverständlich, kommt aber erst in zweiter Linie in Betracht. 
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gericht hat auf diesen „subjektiven“ Teil des Tatbestandes erst vor zwei 
Jahren noch einmal nachdrücklich hingewiesen (J.W.1922, S. 293, Nr. 2) 
und dabei bstont, daß eine dieb'sche Absicht fehlt, wenn der Täter den 
Gegenstand lediglich benutzen wollte, um einen anderen Erfolg, als den 
der Eigentumsanmaßung herbeizuführen (z.B. Aktenwegnahme, um 
den Inhalt kennenzulernen, oder um die Behörde daran zu verhindern, 
daß sie den Inhalt des Aktenstückes gegen ihn verwendet). 

Wenn wir unter Berücksichtigung dieser Tatsachen die Frage auf- 
werfen, ob es Dicbstähle aus sexuellen Motiven gibt und welcher Art die- 
selben sind, so ist folgendes zu sagen: 

l. Ganz eindeutig sind die Fälle von Fetischismus, bei denen der 
Täter weibliche Kleidungsstücke rechtswidrig wegnimmt und behält, 
um sich daran geschlechtlich zu erregen!). Hier besteht die Absicht 
dauernder Inbesitznahme, weil die Gegenstände zu dem gleichen Zwecke 
immer wieder benutzt werden sollen. 

2. Eine andere Form sexueller Diebstähle, die Kaan?) als den Aus- 
druck einer sadistischen Veranlagung anspricht, beging ein 20jähriges 
Mädchen, das, wenn es sexuell erregt war, unter Angstgefühl den Drang 
in sich spürte, etwas dem jeweiligen Beischläfer Gehöriges zu entwenden. 
Der Gedanke, daß der andere den gestohlenen Gegenstand vermißt und 
sie ihn besitzt, scheint bei diesen Handlungen eine Rolle gespielt zu 
haben. Hier bestand also auch die Absicht der Eigentumsanmaßung. 
Es lag wirklicher Diebstahl vor. 

3. Dasselbe gilt für die Handlungen einer weiblichen Homosexuellen, 
die von Zeit zu Zeit Seriefidiebstähle beging, bei denen sie sich Geld, 
Wertgegenstände und weibliche Kleidungs- und Schmuckstücke an- 
eignete. Sie tat das, wie sich später herausstellte, um ihren Verhält- 
nissen Geschenke zu machen. 

In allen bisher geschilderten Fällen tritt die Absicht rechtswi- 
driger Zueignung einerseits, ein sexuelles Motiv andererseits deutlich 
hervor, so daß an dem Tatbestand des Diebstahls nicht zu zweifeln ist. 

Wir kennen nun andere Formen rechtswidrigen Handelns, bei denen 
die Verhältnisse komplizierter liegen. 

4. Es gibt Fetischisten, bei denen das Interesse an dem Gegenstande 
ihrer Neigung kein dauerndes ist, sondern ein vorübergehendes, d.h. 
diese Fetischisten regen sich an einem Gegenstande, den sie zufällig 
sehen, auf, ohne ihn besitzen zu wollen. Ein derartiger Kranker z.B. 
nahm in Hotels die vor die Zimmertür gesetzten Schuhe von bestimmten 
jungen Mädchen, stellte sich in eine Ecke des Korridors und roch so- 


1) Schneider: Pitaval der Gegenwart 1, 327; Clerembault: Passion erothique 
des etoffes. Arch. d’anthropol. crim. 28, 439. 
2) Kaan: Amtsarzt. 1911 S. 493. 
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lange daran, bis Orgasmus eintrat. Dann setzte cr die Schuhe an ihren 
alten Platz zurück. 

Hier handelt es sich nicht mehr um Diebstahl, obwohl die fremde 
bewegliche Sache zunächst weggenommen wird. Die Absicht des Täters 
geht nicht dahin, die Schuhe der Verfügungsmacht der rechtmäßigen 
Besitzerin zu entziehen und sich selbst anzueignen, sondern er gebraucht 
sie nur zur Erzeugung geschlechtlicher Lust!). 

Hier ist der subjektive Tatbestand des Diebstahls nicht erfüllt. Es 
fehlt an der diebischen Absicht. Eine strafbare Handlung liegt über- 
haupt nicht vor, höchstens furtum usus. 

5. Es gibt Menschen, die —- getrieben von einem plötzlich einsetzen- 
den Drang nach geschlechtlicher Befriedigung — entweder einzelne Ent- 
wendungen oder ganze Serien von solchen begehen, bei denen es in der 
gefahrvollen Situation oder am Ende derselben zum Orgasmus kommt. 
Bis das eben erwähr.te Ziel erreicht ist, sind mitunter 1—2 Tage erforder- 
lich, während deren sie von einem Geschäft zum anderen laufen?). 

Die Absicht des Täters ist nicht auf rechtswidrige Zueignung des 
Gegenstandes geriöhtet, sondern der Drang, in eine bestimmte auf- 
regende Situation zu kommen, die bei ihm sexuelle Lustgefühle erweckt, 
diktiert sein Handeln?). Die Gegenstände, die der Täter auf diese Weise 
erlangt, sind ihm gleichgültig. Es ist auch gleichgültig, ob er in jedem 
Laden, den er betritt, etwas wegnehmen kann. Selbst wenn er das Ge- 
schäft unverrichteter Sache verlassen muß, wird das Lustgefühl angeregt. 

Daß die erlangten Gegenstände nicht rechtswidrig zugeeignet werden 
sollen, ergibt sich u. a. daraus, daß manche von den Delinquenten die 
Sachen wieder heimlich zurückbringen oder in demselben Geschäft an 
anderer Stelle wieder hinlegen. Zwei Knaben, über die Oberholzer*t) be- 
richtet, brachen in fremde Häuser ein, entnahmen dort etwas, entfernten 
sich damit, brachen dann erneut ein, und brachten die beim ersten Male 
mitgenommenen Gegenstände wieder zurück. Auch bei dem zweiten 
Einbruch empfanden sie Lustgefühle. 

Alles das beweist eindeutig, daß die Absicht der Täter zur Zeit der 
Wegnahme nicht auf rechtswidrige Zueignung der Gegenstände gerichtet 
ist, sondern auf Erregung geschlechtlicher Lust. 

Leider haben die meisten Persönlichkeiten, die solche Handlungen 
begehen, hinterher nicht den moralischen Mut, offen zu erklären, daß 


1) S. Comm. der Reichsgerichtsräte S. 632 B. 

2) Die Entwendungen werden meist in Geschäften vorgenommen. Es kommen 
aber auch Serien von Taschendiebstählen vor. 

3) Daß ungewöhnliche, die Grenze des Strafbaren streifende Situationen öfter 
zu geschlechtlicher Befriedigung herbeigeführt werden, zeigt u. a. ein Fall von 
Sackl: Arch. f. Kriminol. 59, 3; ebenso Tückel: Arch. f. Kriminol. 11. 

4) Oberholzer: Arch. f. krim. Anthropol. 50, 37. 
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sie einem abnormen Triebe gefolgt sind, und die entwendeten Gegen- 
stände zurückzubringen. Sie behalten sie vielmehr, und zwar z. T. ohne 
sie jemals zu benutzen, zum anderen Teil, indem sie sie auch verbrauchen. 

Wenn ich auf diese Fälle hier besonders eingehe, so hat das verschie- 
dene Gründe. 

Die psychiatrische Untersuchung der Täter ergibt, daß es sich fast 
regelmäßig um hysterische, schwachsinnige, zyklothyme Persönlich- 
keiten handelt. Bei manchen von ihnen ist der Drang zum Wegnehmen 
der Gegenstände auch ein sehr lebhafter. 

Vor Gericht wird meist die Frage aufgeworfen, ob die Voraussetzungen 
des $ 51 StGB. vorliegen. Etwa die Hälfte der Fälle wird wegen Unzu- 
rechnungsfähigkeit freigesprochen, die andere Hälfte nicht. Die psych- 
iatrische Beurteilung macht die größten Schwierigkeiten und ist oft 
wenig befriedigend, weil ihr viel Subjektives anhaftet. 

Es ist deshalb wohl richtiger, diese Handlungen unter dem Gesichts- 
punkt der Tatbestandsmäßigkeit anzusehen. 

Das Wegnehmen der fremden beweglichen Sache in der Absicht ge- 
schlechtlicher Befriedigung stellt noch keinen Diebstahl dar. Wenn 
aber der Täter nach Befriedigung des sexuellen Bedürfnisses die weg- 
genommenen Sachen für sich verwendet, verschenkt oder vernichtet, 
dann begeht er eine Handlung, die mit seiner abnormen sexuellen Ver- 
anlagung nichts mehr zu tun hat. Er befindet sich in dieser Zeit nicht 
mehr in einem sexuellen Spannungszustande. Juristisch betrachtet liegt 
dann entweder Unterschlagung vor, indem sich der Täter vorsätzlich 
eine zufällig erlangte, fremde, bewegliche Sache zueignet, oder es han- 
delt sich um Sachbeschädigung, indem der Täter die fremde Sache nun 
rechtswidrig zerstört. 

Diese Auffassung gilt sicher für diejenigen Fälle, in denen zur Zeit 
der Wegnahme der Gegenstände die Voraussetzungen des $ 5l StGB. 
erfüllt waren. Sie müssen wegen Unterschlagung oder Sachbeschädigung 
bestraft werden, wenn sie die weggenommenen Sachen nach Abklingen 
des Ausnahmezustandes nicht sofort zurückgeben, sondern anders ver- 
wenden. 

Auch die Beurteilung der vielen quoad. Zurechnungsfähigkeit 
zweifelhaften Fälle ist dadurch sehr vereinfacht. 

Vermieden wird auf diese Weise, daß diese Form der ‚„Kleptomanie‘ 
ohne ausreichende Begründung freigesprochen wird, ein Umstand, der 
deshalb wichtig ist, weil, wie Raecke!) vor einigen Jahren ausgeführt hat, 
es heute schon Diebe gibt, die die sexualpathologische Literatur be- 
herrschen und unter der Angabe, sie hätten die entwendeten Sachen 
zur Erregung geschlechtlicher Lust weggenommen, sich der Strafe ent- 
ziehen wollen. 


1) Raecke: Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. 61. 
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Für die Zurechnungsfähigen bedeutet die oben entwickelte Auf- 
fassung, die mit derjenigen des Reichsgerichts übereinstimmt, daß bei 
Rückfall die erhöhten Strafen des $ 244 keine Anwendung finden können, 
wenn man das Delikt als Sachbeschädigung oder Unterschlagung auffaßt. 

Damit würde auch der psychologischen Sonderstellung, welche diese 
Fälle einnehmen, Rechnung getragen sein. Man muß bedenken, daß die 
Betroffenen unter ihrer krankhaften Sexualität und deren Folgen schwer 
leiden; daß wesentlicher, als die gerichtliche Strafe oft die soziale De- 
klassierung ist, der sie verfallen, und daß die Furcht vor Rückfällen 
die Unglücklichen nie zur Ruhe kommen läßt. 

Ausdrücklich betont sei, daß die hier beschriebene Form der Ent- 
wendungen sich psychologisch von den üblichen Warenhausdiebstählen 
und vielen anderen, z. T. serierrweise begangenen Diebstählen funda- 
mental unterscheidet, denn bei den letzteren spielt die Absicht rechts- 
widriger Zueignung eine wesentliche Rolle. Sie kommen ja gerade da- 
durch zustande, daß die Begehrlichkeit der Täterin durch den Anblick 
der Waren gereizt wird. Die Diebin will infolgedessen die entwen- 
deten Gegenstände auch besitzen. Das schließt nicht aus, daß die 
Diebstahlshandlung gelegentlich von mehr oder minder bewußten sexu- 
ellen!) Empfindungen begleitet sein kann. 

6. Von ‚Versuch‘ im strafrechtlichen Sinne spricht man nach $ 43 
StGB. dann, wenn jemand den ‚‚Entschluß‘“, ein bestimmtes Delikt 
zu verüben, durch „Handlungen betätigt hat, die einen Anfang der Aus- 
führung des Verbrechens oder Vergehens enthalten‘. 

Auf den Taschendiebstahl angewandt, würde z. B. das Eindringen 
der Hand des Täters in die Kleidertasche einer Frau als Anfang der 
Ausführung des Diebstahls angesehen werden müssen, wenn der Täter 
den Vorsatz hatte, eine fremde bewegliche Sache in der Absicht rechts- 
widriger Zueignung wegzunehmen. 

Bei 99°/, der so Abgefaßten hat man diese Absicht auch mit vollem 
Recht vorausgesetzt und Versuch des Diebstahls angenommen. Es gibt 
aber auch Ausnahmen, in denen der Täter die erwähnte Handlung ohne 
Diebstahlsabsicht begeht. Die folgenden Beobachtungen lehren das: 
Im Anfang des Krieges kam zu mir ein Rechtsanwalt mit der Bitte, 
ihn von einem eigentümlichen Leiden zu befreien, das ihn wiederholt 
in Ungelegenheiten gebracht hatte. Wenn er an öffentlichen Orten 
(z.B. in der Straßenbahn) nahe an Frauenspersonen mit kräftigen 
Hüften gedrängt würde, dann müsse er oft (aber nicht regelmäßig) mit 
der Hand an dem Schenkel entlang nach der Gegend der Genitalien 
hin streichen. Er sei dabei mehrfach in den Verdacht des Taschen- 
diebstahls gekommmen und habe sich Weiterungen nur durch schleunige 
Flucht entziehen können. 


1) Boas: Arch. f. krim. Anthropol. 65. 
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Einen ähnlich liegenden Fall hat Herr San.-Rat Dr. Lückerath-Eus- 
kirchen beobachtet. Es handelte sich um einen Fürsorgezögling, der in 
die Tasche von Frauen hineingriff, weil er so ihren Genitalien möglichst 
nahe kam und dabei geschlechtliche Befriedigung fand. Er war mehr- 
fach wegen Taschendiebstahls vor Gericht gewesen, ehe man die Eigen- 
art der Störung erkannte. 

Was diese Persönlichkeiten!) begehen, sind unzüchtige Handlungen, 
nicht aber Diebstahlsversuche, denn sie wollen sich von dem Inhalt der 
Tasche nichts aneignen, sondern suchen nur — in der Absicht geschlecht- 
liche Befriedigung zu finden — möglichst nahe an die Genitalien der 
berührten Frauen heranzukommen. Der innere Tatbestand ist bei ihnen 
ein ganz anderer, wie bei einem Diebstahlsversuch. — 

Wenn wir die in diesem Abschnitt zusammengestellten Tatsachen 
nochmals überblicken, so ergibt sich, daß es echte Diebstähle aus sexu- 
ellen Motiven gibt, neben anderen Entwendungen, bei denen dem Täter 
die Absicht rechtswidriger Zueignung fehlt. Nur derjenige Richter, der 
die psychologischen Vorgänge kennt, wird die einen von den anderen 
unterscheiden können. 

III. Äbnliche Erwägungen, wie wir sie soeben angestellt haben, 
kommen für den Betrug, die Freiheitsberaubung u. a. Delikte?) in Be- 
tracht. Immer handelt es sich um die psychopathologische Aufklärung 
des subjektiven Tatbestandes und nicht um die Frage der Zurechnungs- 
fähigkeit. Und sexuelle Motive sind es verhältnismäßig oft, die zu der- 
artigen Überlegungen Anlaß geben. 


1) ... die, wie hinzugefügt sei, auch zu den psychischen „Grenzzuständen‘ 
gehören. 

2) Hübner u. Löwenstein: Allg. Zeitschr. f. Psychiatrie u. psych.-gerichtl. 
Med. 1921. 


(Ausder Universitäts-Nervenklinik in Königsberg Pr. (Direktor: Geh.-Rat E. Meyer].) 


Kurzer Bericht über Malariabehandlung der progressiven 
Paralyse in der Universitäts-Nervenklinik zu Königsberg'). 


Von 


Dr. phil. et med. Charlotte Jacob, 
Assistentin der Klinik. 


(Eingegangen am 9. Juli 1924.) 


In der Königsberger Nervenklinik ist mit der Malariabehandlung der 
progressiven Paralyse erst im März vorigen Jahres begonnen worden. 
Nachdem wir uns monatelang vorher vergeblich bemüht hatten, in Ost- 
preußen Blut von einem Malariakranken zu erhalten, sahen wir uns ge- 
nötigt, einen Kranken nach Hamburg zu schicken, wo die Impfung in 
der Anstalt Friedrichsberg gütigst ausgeführt wurde. Diesen Malaria- 
stamm haben wir bis jetzt durch fortgesetzte Impfungen von einem 
Kranken auf den anderen dauernd erhalten. Wir haben bisher 79 Kranke 
(65 Männer, 14 Frauen) damit geimpft und er hat im ganzen 25 Passagen 
durchgemacht, ohne eine Virulenzsteigerung oder Abschwächung gezeigt 
zu haben. Außerdem haben wir 2mal der Heil- und Pflegeanstalt Kortau 
auf ihren Wunsch Blut zu Impfzwecken abgegeben. Was die Technik 
der Überimpfung anbelangt, sahalten wir uns dabei an die üblichen Vor- 
schriften. Wir entnehmen kurz vor dem Anfall Blut aus der Armvene 
eines reichlich Plasmodien aufweisenden Kranken und injizieren das- 
selbe noch körperwarm einem anderen gewöhnlich in einer Menge von 
4—5 ccm in verschiedenen Richtungen unter die Haut des Oberarms. 
Versager, die nach einigen Berichten in 10—15°/, der Fälle vorkommen 
sollen, haben wir bisher nie beobachtet. Eine Reaktion an der Einstich- 
stelle ist nie aufgetreten. Die Inkubationszeit ist recht verschieden und 
nicht unbedingt proportional der injizierten Blutmenge, also sicher ab- 
hängig von individuellen (evtl. klimatischen?) Einflüssen. Sie schwankt 
bei uns bei der gleichen Blutmenge zwischen 6—18 Tagen. Durch ein- 
mal geübte intravenöse Injektion konnten wir sie deutlich abkürzen 
(4 Tage). Was die Art der Fieberanfälle anbelangt, so weichen unsere Be- 
obachtungen nicht wesentlich von denen anderer Beobachter ab. Die 


1) Nach einem Vortrag, gehalten am 14. VI. 1924 im Nord-Ostdeutschen Verein 
für Psychiatrie und Neurologie in Königsberg. 
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ersten Anfälle sind meistens unregelmäßig, von geringer Höhe, und erst 
allmählich bilden sich die richtigen Malariaattacken aus. Obgleich unser 
Stamm ein sicherer Tertianastamm ist, so sehen auch wir neben einigen 
Fällen, die die ganze Zeit hindurch einen reinen Tertianatyp zeigen, 
andrerseits viele, die durchweg den Quotidiantyp darbieten, dazwischen 
eine Anzahl Übergänge und Mischungen. Der Quotidiantyp ist natür- 
lich wegen der dadurch hervorgerufenen schnelleren Schwächung der 
Patienten ungünstiger. Die Temperaturen zeigen meistens sehr hohe 
Werte, nur selten unter 40°. Temperaturen zwischen 40 und 41° sind 
die Regel. Die Höchsttemperatur, die wir bisher beobachteten, ist 42°. 
Uns im wesentlichen an die Vorschriften der Hamburger Klinik haltend, 
versuchten wir zuerst, möglichst viel Anfälle zu erzielen, jetzt begnügen 
wir uns auch, wie allgemein üblich, mit 8—12. Während der Anfälle 
wird selbstverständlich das Blut täglich kontrolliert. 

Indikationen zur Unterbrechung waren bisher vor allem das bedroh- 
liche Sinken des Allgemeinzustandes, einhergehend mit gleichzeitigem 
starkem Abnehmen des Hämoglobingehaltes, einige Male Ikterus; selten 
Kollapse im Anfall. Zur Unterstützung der Herzkraft haben wir in der 
letzten Zeit während der Dauer der Anfälle meistens kleine Mengen 
Campher in Form von Cadecholtabletten gegeben, da ja Digitalis nach 
Ansicht der Internisten bei an sich gesunden Herzen ohne Wirkung ist, 
ja nach Ansicht von Plehn!) bei Malariakranken sogar das Eintreten von 
Kollapsen begünstigen soll. Die Nachbehandlung geschieht mit Chinin, 
das nach der Vorschrift von Kirschbaum?) in einer Gesamtmenge von 
10 g über die nächsten Wochen verteilt gegeben wird. Mit kleineren 
Dosen (5 g) auszukommen, wie es Datiner und Kauders?) im allgemeinen 
für genügend erachten, haben wir noch nicht versucht. Eine Chininidio- 
synkrasie haben wir bisher nicht gesehen. Die Fieberattacken ver- 
schwanden im allgemeinen erst nach der 2.—3. Chinindosis, gleich- 
zeitig oder bald darauf die Plasmodien im Blute. 2mal beobachteten wir 
eine Selbstimmunisierung. Wiederholt ist es uns vorgekommen, daß 
Patienten bei Beginn eines neuen Turnus der Chininkur erneut Fieber- 
anfälle mit Plasmodienbefund im Blute bekamen. Ein Patient, der sich 
von vornherein durch eine sehr hohe Plasmodienzahl auszeichnete und 
der erst 5 Tage nach der ersten Chinindosis fieberfrei wurde, bekam 
beim Einsetzen jeder der 4 Chininnachkuren erneut Fieberanfälle, den 
letzten noch 43 Tage nach dem letzten regulären Malariaanfall, als die 
eigentliche Chininkur bereits beendet war. Mit Ausnahme dieses eigen- 
artigen Falles haben wir Rezidive nicht gesehen. 


1) Dtsch. med. Wochenschr. 1924, Nr. 5. 

2) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 75. 1922 . 

3) Jahrbücher 48. 1924. 

Archiv für Psychiatrie. Bd. 71. 50 
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Die glänzenden von Wien und Hamburg gemeldeten Resultate der 
Malariabehandlung sind allgemein bekannt. Was die unsrigen anbe- 
langt, so sind sie bei weitem nicht so günstig. Nachstehender kleiner 
Tabelle sind die 50 ersten (40 Männer, 10 Frauen), d.h. die bis zum 
1.1. 1924 behandelten Fälle zugrunde gelegt. Die Kranken sind dabei 
nach dem Vorschlage Kirschbaums in 5 Gruppen eingeteilt: 1. die nach 
der Behandlung Berufstätigen ohne oder mit ganz geringen psychischen 
Symptomen, 2. leicht Defekte, aber Berufstätige, 3. Beschäftigungs- 
fähige (geringe Besserung), 4. Unveränderte bzw. Verschlechterte, 
5. Todesfälle während, früher oder später nach der Behandlung. 








Zahl der Fälle 










34,7%, 19,9%, . 13,5%, 21,3%, | 10,6%, 
31,1%, | 21,4%/, i 10,2°/, 22,90/, | 14,20/, 


Hamburg?) ..... 
20/ 0 | 26°/ 0 36°/ 0 18°/ 0 | 18°, 


Königsberg . .. . . 


Wie aus der Tabelle ersichtlich ist, haben wir nur ungefähr die Hälfte 
der sog. guten Remissionen (Gruppe 1 und 2) aufzuweisen. Auffallend 
ist besonders die geringe Zahl in Gruppe 1 (= 1 Pat.). Das kommt da- 
her, daß ich keine Patienten in diese Gruppe einzureihen gewagt habe, 
deren Besserung uns nur aus schriftlichen Mitteilungen bekannt und die 
wir nicht in der Klinik nachuntersucht haben. Bei dem einen Pat. der 
Gruppe 1 handelt es sich um einen 3ljährigen Kaufmann, der nach 
ca. !/,jähriger Dauer der Erkrankung am 12. VI. 1923 mit einem schweren 
manischen Erregungszustand mit blühenden Größenideen in die Klinik 
eingeliefert wurde. Schon bald nach Beendigung der Kur wurde er 
ruhiger, geordneter. Die Besserung schritt stetig fort, so daß er bereits 
nach einigen Wochen seine alte Tätigkeit zu Hause wieder in vollem 
Umfange aufnehmen konnte. Bei einer Nachuntersuchung, ca. 10 Mo- 
nate nach der Kur, war er körperlich in einem guten Zustande, u. a. war 
die Pupillenreaktion auf Licht, die früher sehr gering, fast zur Norm 
zurückgekehrt. Psychisch schien er vollkommen intakt. Unter Gruppe 2 
sind die verschiedensten Berufe vertreten, es befinden sich u. a. darunter 
ein Hochschulprofessor, 1 Ingenieur, 2 Architekten, die jetzt wieder 
voll dienstfähig sind. Von den 9 Todesfällen (8 Männer 1 Frau), 
die wir im ganzen unter den 50 Patienten zu verzeichnen hatten, 
traten 4 direkt im Anschluß an die Kur ein, sind also mit Sicher- 
heit auf die durch die Behandlung erfolgte Schwächung der Patien- 
ten zurückzuführen. Die anderen 5 starben Wochen resp. Monate 
nach der Behandlung z. T. an interkurrenten Erkrankungen. Im übrigen 
1) Nach Gerstmann : Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 60 u. 74. 

2) Nach Kirschbaum u. Kaltenbach : Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie $4. 
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möchte ich auf die genauere Mitteilung von Krankengeschichten ver- 
zichten, dieses evtl. später nachholen, wenn unsere Erfahrungen sich 
‚erweitert und gefestigt haben. 

Fragen wir nach den Gründen unserer ungünstigeren Statistik, so ist 
der hauptsächlichste wohl darin zu sehen, daß wir alle Kranke, auch 
weit fortgeschrittene Fälle, der Behandlung unterzogen haben. Wir 
hielten dieses Vorgehen zur Prüfung der Methode für zweckmäßig und 
befinden uns darin in Übereinstimmung mit Weichbrodt!), der ausdrück- 
lich betont, daß man, solange die Paralysetherapie noch Frage der For- 
schung ist, gut tut, alle Patienten ohne Ausnahme zu behandeln. Das 
ist wahrscheinlich auch der Grund, warum die Frankfurter Klinik ‚‚die 
optimistischen Auffassungen, wie sie in Wien und Hamburg zu hören 
sind‘, nicht teilen kann. Leider sind aus Frankfurt genauere Daten 
über die Heilerfolge nicht bekannt. Aus einer eben erschienenen Arbeit 
von Tophoff?)-Bremen, wo in der Staatsirrenanstalt St. Jürgenasyl die 
Malariabehandlung geübt wird, geht jedoch hervor, daß die Zahl der 
Remissionen sich dort schätzungsweise auch nur auf 23—24°/, belaufen 
werden und also sogar noch hinter unsern Zahlen zurückbleiben. Eine 
genauere Veröffentlichung wird demnächst durch Kraus erfolgen. Eine 
zweite eben erschienene Arbeit von @raf?) aus der Leipziger Klinik läßt 
bei der Kleinheit des Materials (13 Fälle) sichere Schlüsse noch nicht 
ziehen. 

Ein zweiter Grund für die ungünstigere Färbung unserer Statistik 
ist wohl darin zu sehen, daß sie noch sehr jung ist. Der erste der behan- 
delten Fälle ist jetzt 14, der letzte 5 Monate nach der Kur. Bei dem 
häufig erst Monate nach der Behandlung einsetzenden Beginn der Re- 
missionen ist es nicht ausgeschlossen, daß noch einige Kranke der 
Gruppe 3 in die Gruppe 2 hinüberwandern. 

In Übereinstimmung mit der Hamburger Klinik konnten wir fest- 
stellen, daß die manisch agitierten Formen der Paralyse unter den Re- 
missionen reichlich vertreten waren, bei uns ungefähr die Hälfte aus- 
machten, während die andere Hälfte die verschiedenen anderen Er- 
scheinungsformen der Paralyse umfaßten. 

Einen Zusammenhang des Grades der Remission mit Höhe des Fie- 
bers, Zahl und Dauer der einzelnen Anfälle (Anzahl der Fieberstunden), 
wie sie Daitner!) vermutet, konnten wir bisher nicht feststellen. Die 
Krankheitsdauer der die guten Remissionen umfassenden Fälle war 
durchschnittlich kürzer als die der andern, sie betrug nach den ja un- 





!) Dtsch. med. Wochenschr. 1923, H. 43. 

2) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 91. 1924. 
3) Ebenda. 

4) Klin. Wochenschr. 1924, H. 5. 
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sichern anamnestischen Angaben der Angehörigen im Durchschnitt un- 
gefähr 1 Jahr und darunter. 

Neben den psychischen Kehenheiterrarheinungen bildet sich auch 
häufig ein Teil der körperlichen zurück, so vor allem die Sprach- und 
Schreibstörungen. Auch glauben wir zweimal eine deutliche Besserung 
der Pupillenreaktion beobachtet zu haben. Zweimal sahen wir ein Ne- 
gativwerden der Wassermannschen Reaktion im Blut, einige Male je- 
doch auch eine Verstärkung der positiven Reaktion. Über den Einfluß 
der Malariainfektion als solcher auf den Ausfall der Wassermannschen 
Reaktion handelt eine erst kürzlich von Horn!) veröffentlichte Arbeit. 
Die Liquorreaktionen nachzuprüfen, hatten wir leider kaum Gelegenheit. 

Eine antiluetische Kur haben wir bisher der Malariabehandlung nie 
angeschlossen. 


1) Jahrbücher 48. 1924. 


(Aus der Psychiatrischen Klinik Waldau der Universität Bern [Direktor: 
Prof. Dr. v. Speyr).) 


Zur Behandlung der progressiven Paralyse mit intravenösen 
Injektionen von Silber- bzw. Neosilbersalvarsan und 
intramuskulären von Quinby. 


Von 
Dr. med. F. Walther, Waldau. 


(Eingegangen am 7. Juli 1924.) 


Ich wähle für die vorliegende Arbeit aus meinem Material nur die- 
jenigen 14 Paralysefälle aus, bei denen kurze Zeit vor oder nach Beginn 
der Behandlung im Blut oder im Liquor oder in beiden zugleich positive 
Befunde erhoben wurden; 11 von diesen sind ausschließlichmit SS*) oder 
NSS*) behandelt, 3 Fälle nur kurzeZeit, dafür mehr mitdem französischen 
Bismutpräparat Quinby. 

Vorausgeschickt sei, daß für die Diagnosestellung und die Beurteilung 
des Verlaufes (Bewertung der Behandlung) neben dem psychischen und 
allgemein-körperlichen Verhalten nur die 4 Reaktionen WaR. in Blut, 
WaR.im Liquor, Zellzahl und Nonne-Apelt I verwertet wurden. So 
wünschenswert es vom klinischen, allgemein-biologischen und pharma- 
kologischen Standpunkt aus bei derartigen Untersuchungen auch wäre, 
im Liquor ebenfalls die Weil-Kafkasche Hämolysinprobe anzustellen 
und die Goldsol- und Mastixreaktionen zu verfolgen, ferner genau die 
Arsen- und Silber- bzw. Bi- und Jodausscheidungen in den Sekreten 
(spez. Liquor) und Exkreten zu überwachen und zu registrieren, so war 
uns dies alles leider aus äußeren Gründen nicht möglich. Bloß in einem 
Fall konnten wir in einer Behandlungspause Stuhl und Urin einmal auf 
Arsen- und Silbergehalt untersuchen lassen. 

Die Lumbalpunktionen wurden alle in der Höhe der Crista iliaca vor- 
genommen, und für die Zellzählung verwendete ich immer eine Portion, 
die etwa aus der zeitlichen Mitte des Abfließens stammte. Wenn Wei- 
geldt!), Weinberg?) u. a. in letzter Zeit gefunden haben, daß die Zellzahl 
in gewissen Fällen abhängig ist von der Höhe der Entnahme im Wirbel- 
kanal, ferner in verschiedenen Portionen schwanke (deshalb sei Anfangs- 


*) SS = Silbersalvarsan; NSS = Neosilbersalvarsan; NS = Neosalvarsan. 
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und Endportion zu untersuchen und das Mittel davon zu nehmen), so 
werden meine Resultate durch diese Beobachtungen nicht in Frage 
gestellt, weil die Liquores alle aus der gleichen Höhe stammen und somit 
unter sich vergleichbar sind, und ferner weil ich weder Anfangs- noch 
Endportion allein zur Untersuchung benützte, sondern jeweilen eine 
Mittelportion. Auch das weitere Moment trifft bei meinen Feststellun- 
gen nicht zu, auf das die genannten Autoren als Fehlerquelle hinweisen: 
daß es infolge rascher und häufiger Wiederholung der Punktioneu zu 
entzündlicher Reizung der Meningen an der Einstichstelle und zu einer 
lokalen Vermehrung des Zellgehaltes kommen könne, die in bezug auf 
den luetischen Prozeß täusche. Ich wiederholte meine Punktionen immer 
erst nach vielen Wochen oder Monaten, so daß eine lokale Zellvermehrung 
durch zurückgebliebene entzündliche Reizung ausgeschlossen ist. 


Die Behandlung mit SS und NSS. 


Ich legte mir dabei folgende Einzelfragen vor: 

l. Welches sind die Wirkungen der SS- und NSS-Behandlung auf 
die progr. Paralyse i. A.? Gibt es Dauererfolge? 

2. Welche Nebenerscheinungen treten auf? Wo liegen Gefahren der 
Behandlung? 

3. Welches ist die Toleranzgrenze u. welches die empfehlenswerteste 
Dosierung? 

4. Welches ist die Wirkung der Präparate auf die 4 Reaktionen? 

Vorläufig im Prinzip immer noch Anhänger der Therapia magna 
sterilisans glaubte ich die Spirochäten in ihren paralytischen Schlupf- 
winkeln gleich beim ersten Anhieb möglichst gründlich erreichen zu 
sollen; ich trachtete danach, rasch auf die höchste noch tolerierte Dosis 
zu gelangen, und begann auch schon mit relativ hohen Anfangsdosen. 
Dabei blieb ich mir der Gefährlichkeit des Verfahrens wohl bewußt. Ich 
kontrollierte deshalb regelmäßig die Temperaturen, legte Gewicht auf das 
subjektive und objektive Befinden des Patienten gleich nach der Ein- 
spritzung, verfolgte weiterhin sein ganzes psychisches und somatisches 
Verhalten, untersuchte namentlich auch von Zeit zu Zeit den Urin 
(Eiweiß, Urobilinogen, Diazo, eventuell Zucker) und in verschiedenen 
Etappen Blut und Liquor auf die vier Reaktionen. Sobald ernstere 
Störungen auftraten, setzte ich die Behandlung kürzere oder längere 
Zeit aus. Trotz dieser Vorsicht blieben, wie wir sehen werden, Schädi- 
gungen nicht immer aus. 

Meist eröffnete ich die Behandlung mit NSS in Dosen von 0,2—0,4, 
gelegentlich sogar 0,5. Mit SS begann ich mit 0,2, waren gut vertragene 
NSS-Einspritzungen vorangegangen, mit 0,3 oder 0,4. Mit NSS gelangte 
ich in einzelnen Fällen bis zu Dosen von 0,8 und 0,9, mit SS bis zu Dosen 
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von 0,5 und 0,6. Die häufigst verwendeten Dosen bewegten sich für 
NSS zwischen 0,4 und 0,5, für SS zwischen 0,2 und 0,3. Im allgemeinen 
wurden in der Woche 2 Einspritzungen gemacht. 


Krankengeschichten. 


Fall I. Manisch-depressive Form der Paralyse. L. Jacques, 53jährig (geb. 1869), 
Kaufmann. Seit 25 Jahren verheiratet; 3 gesunde Söhne. Von den Eltern her nicht 
belastet; ein Bruder war Epileptiker, ertrank in einem Anfall, ein anderer ist in 
den letzten Jahren deprimiert. — Präpsychotisch dauernd heitere, frohe Gemüts- 
lage, gutmütiger, wohlmeinender Charakter, etwas willensschwach und unstet; 
brachte es in seinem Leben nicht auf einen grünen Zweig, wechselte besonders in 
den letzten Jahren viel Stellen. 

Luetische Infektion im Jahre 1903 auf einer Reise in Frankreich. Nach erster 
Roseola Schmierkur in Bern. In den Jahren 1905, 1906 und 1907 wieder Haut- 
ausschläge, jedesmal Behandlung mit grauer Salbe. — Schon 3—4 Jahre vor Ein- 
tritt in die Waldau (1916/17) fängt Patient an, an zunehmender Nervosität, Reiz- 
barkeit und Unstetigkeit zu leiden, arbeitet aber immer noch regelmäßig auf einem 
Bureau. Deutliche Erkrankung im Frühling 1920: Depression mit Selbstmord- 
ideen; im Laufe des Sommers Umschlag in Überheiterung und Vielgeschäftigkeit; 
Patient reist zur Beruhigung seiner Nerven in einen Kurort des Berner Ober- 
landes, photographiert dort in einem fort, will einen Ansichtskartenhandel in 
großem Stil eröffnen, rechnet aus, wie viele Tausende von Franken er verdienen 
werde und will dafür schon einen großen feuerfesten Kassenschrank bestellen. 
Im Verkehr mit Damen benimmt er sich auffällig, oft taktlos. Eines Abends ver- 
anstaltet er auf eigene Kosten ein großes Feuerwerk. Wird immer unsteter, lär- 
miger und gechäftiger, daß er nach Hause geholt und von dort zunächst in eine 
Privat-Irrenanstalt gebracht werden muß. Auf der Reise dorthin bestellt er einem 
mitfahrenden Geschäftsreisenden ungeheure Mengen Postpapier, Schreibmaschinen- 
papier, zahlreiche Briefmappen. — In der Privatanstalt gerät er in große Erregung, 
schreit und lärmt ganze Nächte, wird gegen Wärter und Mitpatienten gewalttätig 
und muß schon nach einigen Tagen der Waldau zugeführt werden. 

7. IX. 1920. Erste Aufnahme in die Waldau: Pupillen beide gleich, eher eng, 
nicht entrundet; Lichtreaktion etwas verlangsamt. Patellarreflexe gesteigert, 
Sprache an schwierigen Stellen undeutlich. Gewicht 61 kg bei einer Körperlänge 
von 167cm. Blut-WaR.schwach positiv*), Liquor-WaR. positiv, Zellzahl 62, Nonne- 
Apelt IV**). — In der ersten Zeit sehr unruhig und lärmig, besonders nachts, ist 
gelegentlich unrein, wäscht die Hände im Urin. Stimmung gehoben, aber äußerst 
labil. Großer Rede- und Tatendrang, Ideenflucht, so daß Merkfähigkeit nicht ge- 
prüft werden kann. Zahlreiche Wahnideen: Hält sich für Napoleon, wegen seines 
Vornamens Jacques für Jean Jacques Rousseau, schreibt einen endlosen Lebens- 


*) Die Untersuchungen auf WaR. wurden alle im Institut für Infektionskrank- 
heiten der Universität Bern (Prof. Dr. Sobernheim) ausgeführt. Es werden dort 
stets vier verschiedene Antigene für eine Untersuchung verwendet und die WaR. 
wird als stark positiv bezeichnet, wenn mit allen vier Antigenen kompletteHemmung 
eintritt, als positiv, wenn sich mit allen vier Antigenen durchschnittlich fast kom- 
plette Hemmung einstellt, als schwach positiv, wenn durchschnittlich in den 
vier Antigegenen mittlere Hemmung, als verdächtig, wenn durchschnittlich in 
den vier Antigenen fast völlige Lösung der roten Blutkörperchen cintritt. 

**) ]. Spur Opalescenz. II. Opalescenz. III. Leichte Trübung. IV. Starke 
Trübung. V. Niederschlag. 
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lauf mit Zeichnungen und Illustrationen und will die Arbeit als Doktordissertation 
einreichen; sei Arzt, will Mitkranke heilen; glaubt sich von seinem Bruder verfolgt, 
verkürzt und vergiftet. Lange Zeit fängt er beständig Fliegen und Mücken und 
mischt sie mit Tabak, um daraus einen besonders wirksamen Dünger zu fabri- 
zieren. Trägt das Taschentuch als Vierzipfelmütze, schmückt sich in übermütiger 
Stimmung mit Blumen und Papierfetzen, stiehlt bei den Kameraden alles zusammen, 
schreibt zahlreiche schmierige Briefe mit sehr vielen Streiohungen und Klecksen auf 
beliebige Papierfetzen. — Diagnose: Manische Form der progressiven Paralyse. 


26. X. 1920. Beginn mit erster NSS-Kur. Erste Dosis 0,2, zweite Dosis 0,3, 
dann 2 mal 0,4, 3 mal 0,5, von da an 0,7, 0,8, einmal 0,9. Bei der ersten Ein- 
spritzung von 0,4 steigt abends die Temperatur auf 37,3, nach 0,7 NSS auf 37,4, 
worauf eine Pause von 10 Tagen eingeschaltet wird; 0,8 NSS erzeugt das erste 
Mal eine Temperatur von 37,3, später wird diese Dosis mehrmals reaktionslos ver- 
tragen, ebenso die einmalige Dosis 0,9. Die Urinkontrollen fallen jeweilen nach 
jeder Richtung negativ aus. — 20. XII. 1920. Körpergewicht 66 kg. Pupillen 
reagieren gut, Stimmung vorwiegend gehoben, noch recht labil, Patient benimmt 
sich aber geordneter, stiehlt weniger, schläft nachts ruhig, hält sich reinlicher, 
schreibt viel sauberer und mit weniger Streichungen, hält seine Sachen alle in viel 
besserer Ordnung; gegen jedermann höflich, kommt mit Kameraden und Wärtern 
gut aus, leitet in letzter Zeit ein Quartett und singt selber mit. Arbeitet an seiner 
Lebensbeschreibung weiter und kommt an kein Ende. Ist richtig orientiert, gibt 
geordnet und klar Auskunft. Sprachparadigmen gehen bei einiger Anstrengung 
alle gut. Stimme monoton, beim Spontansprechen hier und da einzelne Buchstaben 
schwierig. Er fühle sich viel wohler, könnte die Arbeit wieder aufnehmen, fürchte 
seine Stelle zu verlieren (bekommt einen Weinkrampf). Höre seit zwei Wochen 
keine Stimme mehr. — Noch deutliche Verfolgungsideen, von Größenideen merkt 
man zur Zeit nichts. Gedächtnis für Altes gut, auch Merkfähigkeit nicht schlecht. 
Das Rechnen geht mäßig gut. — ö. /. 1921. Eher besonnener und geordneter als 
am 20.XII. Stimmung noch sehr labil, vorwiegend gehoben. Blut WaR. verdächtig, 
d. h. etwas besser als beim Beginn der Kur. Bisherige Gesamtdosis NSS 9,8. — 
7. III. 1921. Anfangs Januar 1921 wurde einige Wochen lang SS eingespritzt in 
Dosen von 0,2, 0,3 gelegentlich 0,5, die kleinen Dosen eine Zeitlang jeden zweiten 
Tag, ohne daß irgendwelche schädlichen Nebenwirkungen auftraten. Mitte Fe- 
bruar wurde die Kur wieder mit NSS fortgesetzt; gegen Ende Februar stellte sich 
ein ausgedehnter Herpes zoster in der linken Lumbal- und Glutaealgegend und eine 
Strecke weit über den linken Oberschenkel hinab ein, der heute noch besteht und 
keine Schmerzen verursacht. — Bisherige Gesamtdosis 12,6 NSS + 5,5 SS. Heu- 
tiger Zustand: Blut- und Liquorbefund s. Tabelle. Körpergewicht 70 kg. Patient 
schreibt wieder ganz ordentliche Briefe, benimmt sich geordnet, kleidet sich sorg- 
fältig, tritt bei Anstaltsanlässen als Coupletsänger und Dirigent auf. Stimmung 
immer noch sehr labil, lacht und weint bei geringsten Anlässen; in letzter Zeit 
häufig unzufrieden, mürrisch und gereizt, verlangt Entlassung, hält sich für gesund, 
hat noch Beziehungsideen auf die Umgebung. Schreibt und zeichnet immer noch 
an seiner Lebensbeschreibung. — 28. IV. 1921. Die Kur geht immer weiter, meist 
NSS 0,4. Gesamtdosis bis heute NSS 18,5 + SS 5,5. Befinden des Patienten gut. 
Körpergewicht 70 kg, Blut- und Liquor s. Tabelle. Patient liest viel, besorgt für 
die Anstalt leichte Schreibereien, zeigt starke organische Affektinkontinenz. Stim- 
mung vorwiegend gedrückt, zum Teil reaktiv, weil er gerne arbeiten und verdienen 
möchte. Oft hypochondrische Gedanken, manohmal auch noch Verfolgungsideen. 
Erzählt daneben gut und richtig aus seinem früheren Leben. — 27. VI. 1921. Mit 
Rücksicht auf den günstigen Blut- und Liquor- sowie Allgemeinbefund wurden 
nach der letzten Untersuchung die Injektionen seltener, aber noch in gleicher 
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Dosis fortgesetzt. Bisherige Gesamtdosis NSS 21,4, SS 5,5. Unangenehme Neben- 
wirkungen zeigten sich nicht. Heutiger Zustand: Gewicht 70 kg. Blut und Liquor 
s. Tabelle. Subjektives Befinden sehr gut, Schlaf ausgezeichnet. Besorgt fehlerlos 
Schreib- und Rechnungsarbeiten für die Anstalt. Stimmung immer noch organisch 
labil, zeitweilig unzufrieden und gedrückt; möchte nach Hausd und dort etwas 
verdienen. — 20. VII. 1921. Wurde wegen der letzten Zellvermehrung und ge- 
ringen Zunahme des Nonne wieder etwas häufiger gespritzt, mit SS, erst 0,5 und 
0,4, dann noch einige Male mit 0,3. Nach 0,5 und 0,4 zeigten sich jeweilen leichte 
Temperaturanstiege (37,4—37,3). Heute subjektives und objektives Befinden 
sehr gut. Bisherige Gesamtdosis NSS 21,4 + SS 7,7. — Probeweise Entlassung 
aus der Anstali. 

Da es dem Patienten zu Hause gut geht, wird er bald definitiv entlassen. Die 
Einspritzungen werden vollständig unterbrochen. — Patient findet leider keine 
Anstellung in der Stadt, besorgt dafür leichte Arbeiten in der Haushaltung. 
12. IX. 1921. Nachuntersuchung. Sieht magerer und blasser aus. Blut-WaR. 
negativ. Liquor schlechter, s. Tabelle. Pupillen mittelweit, beide gleich, rund, 
reagieren auf Licht und Akkomodation ziemlich prompt, aber wenig ausgiebig. 
Patellarreflexe leicht gesteigert. Bei schweren Sprachparadigmen hier und da 
leichtes Anstoßen, Spontansprache zeigt keine auffälligen Besonderheiten. Patient 
fühlt sich etwas müde, Appetit und Schlaf sind noch ziemlich gut. Stimmung zeigt 
immer die organische Labilität. Patient war in letzter Zeit häufig deprimiert, weil 
er immer noch keine Anstellung gefunden hat. Gedächtnis und Merkfähigkeit sind 
gut. (Wiederholt fehlerlos Zahlenreihen von 6.) 

23. IX. 1921. Beginn der zweiten Kur mit NSS 0,5 (ambulant). — Momentan- 
reaktionen treten keine auf. Das Allgemeinbefinden wird ziemlich rasch wieder 
besser, die Müdigkeit nimmt ab. Am 12.X.findet Patient durch Vermittlung des 
Arbeitsamtes Anstellung als Daktylograph auf einer Schreibstube und ist zunäscht 
sehr glücklich darüber. Aber schon am folgenden Tag stellt sich eine Depression 
ein, der Kranke glaubt seinen Namen rufen zu hören, ist in der Nacht unruhig, 
schwitzt stark, klagt über Angst und Bangigkeit und äußert hypochondrische 
Befürchtungen. An den folgenden Tagen (14., 15. und 16. X. bei der Arbeit fort- 
gesetzt deprimiert, fürchtet nicht zu genügen, hat einzelne Beziehungs- und Ver- 
folgungs- auch hypochondrische Ideen. — 23. XI. 1921. In zweiter Kur bis heute 
16 Einspritzungen = 7,9 NSS. Patient sieht wieder besser aus, arbeitet regelmäßig 
auf seiner Schreibstube, befindet sich in besserer, aber stets organ. labiler Stim- 
mung. Blut und Liquor s. Tabelle. — Die Kur wird mit Rücksicht auf den günstigen 
Befund mit etwas schwächeren und selteneren Injektionen nur noch einige Wochen 
fortgesetzt (8 Injektionen = 3,6 NSS) und am 12. I. 1922 zum zweiten Male unter- 
brochen. Patient arbeitet regelmäßig und fühlt sich wohl. 14. /I. 1922. Blut und 
Liquor gut (s. Tabelle). — 20. V. 1922. War im April eine Zeitlang deprimiert, 
arbeitete aber weiter. Heute subjektiv ordentlich. Körperbefund und psychischer 
Zustand wie bei letzter Untersuchung. Blut und Liquor s. Tabelle. 


25. V. 1922. Beginn der dritten Kur. NSS in größeren Abständen erst 0,4, 
dann 0,5, dann 0,7. Nach 0,7 steigt die bisher stets um 36,0 herum sich bewegende 
Temperatur einmal am Abend des Injektionstages auf 37,5; der Kranke klagt über 
Kopfweh und Übelkeit. Urin o. B.; von da an werden nur mehr Dosen von 0,5 
verabfolgt. Die Temperatur steigt ausnahmsweise noch auf 37,2 oder 37,3. — 
24. VIII. 1922. Anfangs Juli klagte Patient etwa 2 Wochen lang über sehr großen 
Durst, mußte nachts regelmäßig aufstehen, um Wasser zu trinken, doch fanden 
sich im Urin weder Zucker noch Eiweiß. — Das subjektive Befinden wurde im Ver- 
lauf der Kur wieder besser. Heute: Bisherige Gesamtdosis in dritter Kur 8,6 NSS 
in 17 Einspritzungen. Körperlicher Befund unverändert, die Sprachparadigmen 
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gelingen gut. Blut und Liquor nicht besser (s. Tabelle). Appetit und Schlaf gut, 
Stimmung eher etwas gedrückt, immer organisch labil. Einfacheres Rechnen geht 
‚gut, nur etwas langsam. In letzter Zeit arbeitet Patient wegen Arbeitsmangels 
auf der Schreibstube selten, hilft dafür wieder mehr zu Hause. — Die Kur wird 
mit starken Dosen fortgesetzt; in etwas größeren Abständen werden 6 mal 0,7 
und 1 mal 0,8, im Verlauf von 30 Tagen im ganzen 5,0 NSS eingespritzt. Die 
Temperatur steigt dabei einmal nach 0,7 auf 37,6, einmal auf 37,2; einmal tritt 
leichtes Kopfweh ein, Erbrechen nie, dagegen hier und da Schwindel Häufig 
wird nach den Einspritzungen Müdigkeit, Abgeschlagenheit und größeres Schlaf- 
bedürfnis empfunden. Der Schlaf in der Nacht nach den Einspritzungen ist be- 
sonders tief, und es geht in diesen Nächten öfters unbewußt Urin ab. Appetit 
immer gut. — 3. X. 1922. Urobilinogen, Unterbrechung der Kur. Blut besser. — 
3. XII. 1922. Hatte in letzter Zeit wieder regelmäßigere Beschäftigung, nie mehr 
Kopfweh. Der nächtliche Urinabgang hörte sofort nach Aussetzen der Ein- 
spritzungen auf (post? ergo?). Heute: Subjektives Befinden gut, ebenso Aus- 
sehen, Schlaf und Appetit. Die Frau bemerkt, Patient sei seit einiger Zeit deutlich 
launenhafter und reizbarer geworden, ärgere sich ohne Grund über Kleinigkeiten. — 
Im Urin immer noch Urobilinogen, deshalb Einspritzungen noch nicht wieder 
aufgenommen. — 14. I. 1923. Aussehen grau, beginnende Argyrie. Arbeitet un- 
regelmäßig auf dem Bureau, z. T. aus Arbeitsmangel, z. T. wegen Verschlechterung 
des psychischen Zustandes. Blut-WaR. schwach +. Im Urin immer noch Uro- 
bilinogen, kein Eiweiß, kein Zucker. Wiederaufnahme der Kur weiter hinaus- 
geschoben. 


31. III. 1923. Der körperliche und geistige Zustand verschlimmert sich. Die 
Frau berichtet, daß Patient am 70. III. einen Angst- und Beklemmungsanfall hatte, 
seither viel redete und oft lange das gleiche wiederhole. Im Gedächtnis werde er 
auffällig schwächer. Wache regelmäßig morgens gegen 4 Uhr auf, kontrolliere sämt- 
liche Uhren, erkundige sich nach dem Wetter, dem Barometer, dem Thermometer. 
Die Stimmung sei noch labiler als früher, hier und da gerate Pat. in Wutanfälle, 
höre nachts öfters Getrampel auf dem Estrich. In der Nacht vom 23/24. III. 
war er besonders aufgeregt, lief am 24. morgens zum Bahnhof, wollte allerhand 
einkaufen, telephonierte an verschiedene Orte hin, wollte sich photographieren 
lassen, war am folgenden Tag sehr still und matt zu Hause. Heute: Argyrose sehr 
ausgesprochen, Pupillen beide gleich, rund, eng, reagieren auf Licht und Akkomo- 
dation. Patellarreflexe beiderseits gesteigert. Im Urin immer noch Urobilinogen. 
Sprachparadigmen gehen z. T. ziemlich schlecht. Pat. gibt eine vorgelesene Fabel 
sehr mangelhaft wieder, rechnet auch viel schlechter als früher, kann nur noch 
vierstellige Zahlenreihen fehlerlos nachsprechen. — 4. IV. 1923. WaR. in Blut 
und Liquor wieder gestiegen (s. Tabelle). 74. IV. 1923. Urobilinogen noch schwach 
angedeutet. Beginn der vierten Kur. NSS 0,4, 2 mal wöchentlich. 


26. IV. 1923. Zweite Aufnahme in die Waldau. Pat. wurde in den letzten 
Wochen unlenkbar und trotzig, so daB es zu Hause nicht mehr ging. Auch vergaß 
er alles unter der Hand, verrichtete die gleiche Arbeit zwei und dreimal. Auf der 
Straße fielen ihm die Namen der besten Freunde und Bekannten nicht mehr ein, 
im Bureau leistete er nichts mehr, störte die andern und wurde entlassen. In den 
letzten Tagen vor der Aufnahme tauchten Wahnvorstellungen auf; einmal stand 
er nachts sehr erregt auf, wollte eine Stelle im Amthaus antreten, konnte am 
Morgen entweichen und irrte in der Stadt umher. Ein andermal erzählte er der 
Frau bei Tisch, er habe mit 27 Weibern verkehrt und meinte lächelnd dazu, das 
könne eine Strafe nach sich ziehen. 

Bei der Aufnahme ist Pat. im Gesicht pastös gedunsen und bleiten verfärbt. 
Besitzt keine rechte Einsicht, ist geistig mäßig dement, affektiv stumpf, stolpert 
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beim Sprechen. Starke Merkstörungen. Pupillen reagieren auf Licht sehr wenig, 
auf Akkomodation deutlich. Starke Steigerung der Patellarreflexe. Andeutung 
von Romberg. Sensibilität ungleich. Gewicht 68 kg. Im Urin eine Spur Eiweiß. — 
In der Folge liegt der Kranke meist somnolent und in weinerlicher Stimmung im 
Bett, gerät von Zeit zu Zeit in delirante Erregungsphasen, die 1, 2, auch 3 Tage 
dauern, und in denen er sehr unruhig und ängstlich ist, von Verfolgungs- manch- 
mal auch Größenideen und lebhaften Halluzinationen geplagt wird und im Bad 
gehalten werden muß. Er spricht dann ohne Aufhören laut und vielfach zusammen- 
hanglos vor sich hin, glaubt z. B., seine Frau sei gestorben, das Haus, in dem er 
wohnte, sei eingestürzt, höft Einbrecher und höhere Offiziere auf den Estrich 
dringen, will sie mit Kanonen erschießen und die Leichen auf die Straße schleppen. 
Seinem Sohn will er ein Kuvert mit der Aufschrift: 20000. — Fr. gegeben haben, 
das aber 100000. — Fr. enthielt. Sein Sohn erschoß auf der Treppe alle, die ihm 
begegneten, alle Offiziere, darunter auch einen Obersten. — Einmal verkriecht er 
sich in einem solchen deliranten Zustand zuhinterst unter ein Bett, weil er meint, 
er solle erschossen werden und kann nur mit größter Mühe hervorgeholt werden. — 
Beim Abklingen dieser Erregungen stellt sich häufig für einige Stunden, oft auch 
länger, ein Halbschlafzustand ein, aus dem der Kranke durch Anrufen für kurze 
Zeit geweckt werden kann. 


Da der Zustand sich trotz den schon vor Waldaueintritt begonnenen Ein- 
spritzungen (s. o.) nicht bessert, wird die Kur nach 9 Einspritzungen, in denen 
im ganzen 3,6 g NSS einverleibt worden sind, abgebrochen. — Mitte Juni 1923 
setzen Blasenstörungen ein, die eine Zeitlang Katheterismus nötig machen und 
öfters zu Fieberreaktionen bis 38,5 Veranlassung geben. — Am 20. VI. 1923 ist 
WaR. im Blut verdächtig, im Liquor positiv; die Zellzahl beträgt 3—4, Nonne- 
Apelt I. Der Urin enthält immer etwas Eiweiß. — Im Juli fängt Pat. an, hier und 
da wieder etwas aufzustehen und in den Garten zu gehen. Mitte Juli wird er dort 
einmal plötzlich von einer Ohnmacht befallen und stürzt hin. Anfangs August 
stellt sich wieder eine Erregung ein, Pat. wird ängstlich und unruhig, mehr nachts 
als am Tage, fürchtet von der Polizei abgeholt zu werden, hört die Seinigen rufen, 
will ihnen mit Kanonen zu Hilfe gehen. Auf einmal tritt während 4 Tagen, wahr- 
scheinlich von der Blase aus, Fieber auf, am ersten Tag bis 40 °, verbunden mit 
ruhigen Fieberdelirien und zeitweiligem Bettnässen. Gleich nach der Fieberzeit 
folgt eine kurze apathische Phase, in der dem Kranken das Essen eingelöffelt 
werden muß. Dann lebt er allmählich wieder auf, wird erst zeitweilig, gegen Ende 
August dauernd heiter und gesprächig, steht regelmäßig auf, fängt an, leichtere 
Arbeiten zu verrichten, bekommt Schreib- und Rededrang, hilft an Anstalte- 
konzerten wieder singen, tritt sogar als Solist auf. — Diese gehobene submanische 
Stimmung hält an. Dabei benimmt sich der Kranke blöde, beschäftigt sich in 
kindischer Weise mit Abschreiben von Liedern, Zeitungsartikeln, kopiert Zeich- 
nungen aus Journalen, schreibt läppische Briefe an seine Angehörigen. Nachts ist 
er viel unruhig, schwatzt für sich oder weckt seine Kameraden, dreht das Licht 
an und fährt mit seinen Schreibereien weiter. Im Gespräch wiederholt er 10 mal 
dasselbe, freut sich über Kleinigkeiten und kann gleich wieder vor Rührung in 
Tränen ausbrechen. Er kommt sich bei allem sehr wichtig vor und macht bei 
Anstaltsanlässen allen Frauen den Hof. Sinnestäuschungen oder auffällige Wahn- 
ideen können nicht nachgewiesen werden. — Mitte Oktober werden Blut und Liquor 
völlig normal befunden; die rechte Pupille ist etwas weiter als die linke, beide rea- 
gieren gut auf Licht und Akkomodation; die linke Papille erscheint etwas weißer 
als die rechte. Die Patellarreflexe sind beiderseits deutlich gesteigert, der Achill.- 
S.-R. rechts erloschen, links ganz schwach, die Fußsohlenreflexe beiderseits mittel- 
stark. — Ende November ergibt eine psychische Prüfung gehobene, dabei organisch- 
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labile Stimmung, Seichtheit und Inkontinenz der Affekte, läppisches, oft takt- 
loses Benehmen. Orientierung in Ort, Zeit und eigener Person richtig, dagegen 
große Uneinsichtigkeit und Urteilsschwäche für die Lage. Eine Intelligenz- und 
Merkfähigkeitsprüfung ergibt ein verhältnismäßig gutes Resultat: Pat. wieder- 
holt fehlerlos fünfstellige Zahlenreihen, löst mittelschwere Rechnungen rasch und 
sicher und überlegt vielfach schärfer als bei früheren Intelligenzprüfungen. 

Dieser Zustand hält bis ungefähr Mitte Januar 1924 ziemlich unverändert an. 
Von da an wird Patient allmählich wieder stiller und normaler. — Am 29. I. werden 
Blut und Liquor neuerdings normal gefunden. Sachs-Georgi freilich ist verdächtig. 
Eine Intelligenzprüfung erzielt anfangs Februar befriedigende Resultate. Bei 
einer Untersuchung am 10. III. 1924 ergibt sich der psychische und Allgemein- 
zustand als abermals befriedigend; der Kranke macht fleißig Papiersäcke, ist still 
und geordnet, die Pupillen reagieren gut, die Sprache stößt hier und da an. Im 
Liquor ist die WaR. schwach +, verschwindet aber später wieder. Anfangs Mai 
geht es dem Kranken in jeder Hinsicht ordentlich, und er könnte nun gut wieder 
nach Hause entlassen werden, wenn die Verhältnisse dort günstiger wären. Bis 
heute (AnfangsJuli) bleibt dieser gute Zustand unverändert, auch die 4 Reaktionen 
bleiben negativ. 

Epikrise: Bei einem öljährigen Kaufmann bricht 17 Jahre nach der 
luetischen Infektion eine in depressiv-manischen Phasen verlaufende 
progressive Paralyse aus, nachdem schon einige Jahre vorher zunehmende 
Nervosität sich geltend gemacht hatte. Der Mann wird am 7. IX. 1920 
in starker maniformer Erregung in die Waldau eingeliefert und am 26.X., 
nachdem sich bereits ohne spezifische Behandlung eine leichte Beruhi- 
gung eingestellt hatte, einer ersten rasch steigenden SS- bzw. NSS-Kur 
unterworfen. Nach 4!/, Monaten, d.h. nach einer Gesamtdosis von 
12,6 NSS + 5,5 SS ist Blut-WaR. bereits negativ, Liquor-WaR. ist von 
positiv auf schwach positiv, die Zellzahl von 62 auf 5—6, Nonne- Apell 
von IV auf II—III gesunken. Parallel dazu geht eine bedeutende psy- 
chische Besserung. Weitere 1!/. Monate später ist auch die Liquor-WaR. 
negativ geworden, die beiden andern Liquor-Reaktionen sind gleich 
geblieben. — Von jetzt an wird etwas seltener und nur noch 0,4 NSS 
injiziert, wobei Blut-WaR.und Liquor-WaR. zunächst negativ bleiben, 
Zellzahl und Nonne aber wieder leicht ansteigen. — Die psychische 
Besserung schreitet weiter voran, Patient beginnt in der Anstalt leichte 
Schreib- und Rechnungsarbeiten zu verrichten und kann am 26. VII. 1921 
entlassen werden. Im ganzen hat Patient bei der ersten Kur 
21,4 NSS + 7,7 SS bekommen. — Am 12. IX. 1921, also nach 1?/, 
Monaten Pause, ist die Blut-WaR. noch negativ, Liquor-WaR. da- 
gegen ist wieder verdächtig, die Zellzahl ist auf 46, Nonne auf III—IV 
gestiegen. Psychisch geht es dem Patienten gut. Er lebt außerhalb der 
Anstalt und besorgt leichtere Arbeiten zur Zufriedenheit. 

23. IX. 1921. Beginn der zweiten Kur, ambulant. Nach zwei 
Monaten, d.h. nach 7,9NSS sind sämtliche vier Reaktionen wieder sehr 
günstig. Der Kranke fühlt sich fortgesetzt wohl und besorgt weiter 
leichte Arbeiten. Am 12. I. 1922, nach einer Gesamtdosis von 11,5 
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NSS wird auch die zweite Kur abgebrochen. Einen Monat später ist 
die Liquor-WaR. negativ, ebenso die Blut-WaR., doch Sachs-Georgi im 
Blut positiv. Weitere 3 Monate später sind Blut- und Liquor-WaR. 
wieder schwach positiv, die Zellzahl ist auf 8, Nonne auf III—1IV 
gestiegen, das subjektive Befinden jedoch und die Arbeitsfähigkeit des 
Kranken sind fortgesetzt gut. 

27. V. 1922. Beginn der dritten Kur. Erst schwächere, dann 
mittlere Dosen. 3 Monate nach Beginn, d.h. nach 8,6 NSS ist die 
Blut-WaR. noch gleich (schwach +), Liquor-WaR. ist stärker positiv 
geworden, Zellzahl und Nonne sind zurückgegangen (entgegengesetztes 
Verhalten von Liquor-WaR. einerseits und Zellzahl und Nonne anderer- 
seits). — 3. X. 1922. Nach einer Gesamtmenge von 13,6 NSS ist 
heute die Blut-WaR. nur mehr verdächtig; wegen auftretender starker 
Urobilinogenreaktion wird die Kur unterbrochen. 

Im Verlaufe der nächsten Monate wird die Stimmung bei dem 
Kranken wieder reizbarer und launenhafter, eine neue Kur kann aber 
wegen des Urobilinogens nicht begonnen werden. — Die Haut bekommt 
allmählich eine auffällige Bleifarbe (beginnende Argyrie). Nach Neujahr 
1923, also nach reichlich 1!/,jähriger guter Remission, fangen die Ar- 
beitsleistungen wieder an abzunehmen, im März tritt ein Angst- und 
Beklemmungsanfall auf. Später zunehmende Gedächtnisstörungen, zeit- 
weilig kurze Perioden von Sinnestäuschungen und Wahnideen, ge- 
legentlich sogar von deliranten oder dämmerhaften Bewußtseinstrü- 
bungen. — Am 4. IV. 1923 ist Blut-WaR. positiv, Liquor-WaR. stark 
positiv, die Zellzahl beträgt 7, Nonne II—IIl. Das Urobilinogen ist 
endlich ziemlich vollständig aus dem Urin verschwunden. Deshalb am 
14. IV. 1923 Beginn der 4. Kur (nach 7 Monaten Pause). Es wird 2mal 
wöchentlich 0,4 NSS verabfolgt. Der Kranke wird aber dabei zu- 
nehmend unruhiger. 26. IV. 1923 zweite Aufnahme in die Waldau. Die 
Einspritzungen werden hier zunächst fortgesetzt, dann aber wegen zv- 
nehmender Verschlimmerung des Zustandes am 29. V. 1923 definitiv ab- 
gebrochen, nach im ganzen 9 Injektionen bzw. 3,6 NSS. — Der Kranke 
befindet sich lange Zeit in stuporös-depressivem Zustand im Bett. 
Von Zeit zu Zeit stellen sich kurze delirante, ängstlich-hyperkinetische 
Erregungen mit lebhaften Wahnideen und Sinnestäuschungen ein. Mitte 
Juni kommt es zu Blasenstörungen mit Fieber. Im Gegensatz zum 
schlechten Allgemeinzustand sind am 20. V1. Blut- und Liquorbefund 
bedeutend besser als im April. Nach einem neuerlichen kurzen Fieber- 
schub bis 40° anfangs August tritt ziemlich plötzlich ein psychischer 
Umschlag ein, der Kranke wird lebhafter, gerät allmählich in eine 
leicht manisch-überheiterte Phase mit Rede- und Tätigkeitsdrang. 
Körperlich erholt er sich rasch recht auffällig. Die Blasenstörungen 
verschwinden, die Pupillenreaktion wird wieder lebhaft und ausgiebig, 
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während die Anisokorie bleibt. Links zeigt sich leichte Atrophie des 
Opticus. — Mitte Oktober 1923 sind Blut und Liquor völlig normal; 
gemütlich ist eine leichte Beruhigung eingetreten. Ende November fällt 
eine Intelligenzprüfung verhältnismäßig gut aus. — Die submanische 
Stimmung hält noch ungefähr bis Mitte Januar 1924 an. Von daan 
wird der Kranke ruhiger, von normaler Mittelstimmung, die freilich 
stark organisch labil bleibt. Auch das Urteil bleibt geschwächt, Einsicht 
in die Lage besteht nicht, der Kranke hält sich für geheilt, will eine 
Stelle im Bundeshaus, die er während des Krieges innehatte, wieder 
antreten, benimmt sich vielfach kindisch und auch gelegentlich taktlos, 
hält sich aber all die Monate hindurch bis heute (Anfangs Juli) 
ordentlich, daß zur Zeit die Entlassung aus der Anstalt wieder erwogen 
werden könnte, wenn die Verhältnisse zu Hause günstiger wären. 
Er bietet das Bild einer einfachen organischen Demenz in mittlerer 
euphorischer Stimmungslage ohne deutliche Wahnideen und Sinnes- 
tä&äuschungen. Die 4 Reaktionen sind bis auf Nonne normal. 

Der Fall ist der am längsten unter Beobachtung stehende und am 
längsten behandelte, so daß es sich Johnt, noch etwas bei ihm zu verweilen. 

Von unangenehmen Nebenerscheinungen traten bei der Behandlung 
hauptsächlich folgende auf: Vereinzelt einmal direkt nach den Ein- 
spritzungen Kopfweh oder Schwindelgefühl, öfters Müdigkeit und Ab- 
geschlagenheit, einmal auch abends Übelkeit, hie und da abends an 
den Einspritzungstagen leichte Temperaturerhebungen bis 37,4 und 
37,5, einmal 37,6, meist nach stärkeren Dosen, doch manchmal auch 
nach mäßigen; Herpes zoster 4 Monate nach Beginn der Kur und einer 
Gesamtdosis von etwa 10g NSS und 5,5g SS; in der dritten Kur eine 
Zeitlang Polydipsie, nach größern Dosen einige Zeit nächtlicher Urin- 
abgang (zu tiefer Schlaf?) und Urobilinogen im Harn, schließlich 
Argyrie. 

Die Toleranz der Präparate war in diesem Falle eine auffallend gute. 
Es wurden bei der ersten Kur sehr bald Dosen von 0,7, 0,8, ausnahms- 
weise 0,9 NSS und solche von 0,4 und 0,5 SS verabreicht, ohne daß je 
Urobilinogen oder andere als die oben erwähnten Nebenerscheinungen 
auftraten. In der dritten Kur, wo nochmals mehrere Male Dosen von 
0,7 und 0,8 NSS eingespritzt wurden, trat dann allerdings auf einmal 
ziemlich viel Urobilinogen im Harn auf (nie Eiweiß oder Zucker), 
das zum sofortigen Abbruch der Kur zwang und mehrere Monate 
brauchte, bis es wieder verschwand. Dabei ist aber nicht zu vergessen, 
daß der Kranke bis zum Auftreten des Urobilinogens insgesamt "über 
40 g NSS und 7,7g SS bekommen hatte, wobei das Medikament im 
Organismus offenbar gespeichert worden war, wie aus dem allmählichen 
Auftreten der Argyrie hervorgeht. — Der Kranke bekam in einem Zeit- 
raum von 21/, Jahren die ungeheure Gesamtdosis von 50,5 g NSS 
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+ 7,7 g SS, ohne daß eine andere unangenehme Nachwirkung eintrat 
als die Argyrie. 

Welches sind nun in diesem Falle die günstigen Wirkungen der 
Präparate? Zunächst ist eine unmittelbare zu erwähnen: In erregten 
Zeiten erfuhr der Kranke durch die Einspritzungen meist gleich nach- 
her eine gewisse Beruhigung und in der darauffolgenden Nacht war der 
Schlaf tiefer und erquickender. — Von günstigen Wirkungen auf den 
Krankheitsprozeß verdienen folgende hervorgehoben zu werden: Die 
Lichtreaktion der Pupillen, die lange Zeit kaum mehr nachweisbar war, 
ist heute wieder normal, nur die Anisokorie besteht weiter. Die eine 
Zeitlang deutlich gestörte Sprache ist ebenfalls wieder ziemlich normal 
geworden. Während der ersten Kur, die in einer manischen Erregung 
beginnt, bessert sich der Zustand derart, daß der Kranke 1!/, Jahre 
zu Hause verbringen und leichte Arbeiten verrichten kann. — Wenn 
nun auch diese Erscheinungen alle bei Spontanremissionen ebenfalls 
beobachtet werden, also zunächst nichts beweisen für einen Nutzen 
der Kur, so ist immerhin die Dauer der Remission eine recht ansehn- 
liche und der ganze bisherige Krankheitsverlauf ein so gutartiger, daß 
man hierin bereits eine günstige Wirkung der Kur erblicken möchte. 
Wesentlich beweisender scheint mir das Verhalten der 4 Reaktionen. 
Bei diesen erfolgen so starke Schwankungen, wie sie bei unbehandelten 
Fällen in so kurzen Intervallen kaum vorkommen dürften, und zwar 
fallen die Besserungen der Reaktionen stets in Zeiten nach längeren 
Kuren, während sich die Reaktionen in den Behandlungspausen im all- 
gemeinen wieder verschlimmern. 

Ich möchte also daraus schließen, daß wir im SS und NSS ein 
chemisches Mittel besitzen, das unter günstigen Umständen den para- 
lytischen Prozeß zu beeinflussen vermag. Die in diesem Falle vorliegen- 
den günstigen Umstände liegen in der oben erwähnten großen Toleranz des 
Patienten gegenüber dem Medikament. 

Bei näherem Zusehen ergibt sich, daß die auffallenden Besserungen 
der ersten Kur hauptsächlich durch große Dosen erzielt wurden. Schon 
nach 2 Monaten ist bei diesen großen Dosen die Blut-WaR. bedeutend 
schwächer geworden, nach weiteren 2 Monaten ist sie sogar negativ, 
im Liquor ist die Zellzahl zur Norm abgesunken, nur WaR.und Phase I 
sind noch positiv, aber ebenfalls schwächer als im Anfang der Kur. 
Wieder 2 Monate später, bei etwas schwächerer Dosierung ist der Befund 
noch besser, nur Phase list noch ziemlich stark positiv. Nun wird mit 
mittleren Dosen und viel seltener weitergespritzt; sofort steigen Zell- 
zahl und Phase 1 wieder an, dies erst recht bei Aussetzen der Kur; 
auch die WaR. im Liquor fängt wieder an in Erscheinung zu treten, 
während das Blut noch negativ reagiert. — Die zweite Kur setzt nach 
kaum zweimonatlicher Pause ein. Es tritt nun diesmal auch bei mittlerer 
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Dosierung rasch eine bedeutende Besserung ein, aber wahrscheinlich 
nur auf Grund der ersten massigen Kur. — Bei der dritten Kur, 4 Mo- 
nate nach Schluß der zweiten, führen mittlere Dosen neuerdings zu 
einer Verschlimmerung, besonders der WaR. im Liquor, und erst größere 
Dosen erweisen sich wieder als wirksam, diesmal allerdings gleichzeitig 
die Leber schädigend. Nach der vierten, an sich recht schwachen Kur, 
nimmt die Krankheit eine lange dauernde günstige Wendung. 

Es erhob sich die Frage, ob diese letzte auffallende Besserung etwa 
auf noch im Körper zurückgebliebenem Silber (Argyrie), das sich lang- 
sam resorbiert (leichter Rückgang der Graufärbung) oder irgendwo reti- 
niertem und langsam dem Stoffwechsel zufließendem Arsen beruhen 
könnte, eine Vermutung, die von vornherein nicht viel für sich hatte, 
aber doch nachgeprüft sein mußte. Die Untersuchungen im pharma- 
kologischen Institut (Prof. Dr. Bürgi) ergaben weder im Stuhl noch im 
Harn Silber oder Arsen. 

Der Einfluß der Behandlung auf die einzelnen der 4 Reaktionen ist 
ein ungleich schneller und ungleich nachhaltiger. Am raschesten wird 
die Zellzahl beeinflußt, bei der ersten Kur aber nicht anhaltend; schon 
bei Herabsetzung der Dosierung mehren sich die Lymphocyten im 
Liquor wieder, um bei völligem Aussetzen der Kur noch mehr in die 
Höhe zu schnellen; bei der zweiten Kur verschwinden sie aber rasch 
wieder vnd ihre Zahl bleibt von nun an trotz den Schwankungen im 
übrigen klinischen Bild ziemlich normal; es scheint somit während der 
zweiten Kur der meningeale Prozeß definitiv zum Stillstand gekommen 
zu sein. — Die WaR. wird im Blut früher negativ als im Liquor und tritt 
im Liquor früher wieder auf, so daß der Prozeß, der sie im vorliegenden 
Falle im Blut bedingt, leichter und nachhaltiger beeinflußbar erscheint 
als die die Liquor-WaR. verursachenden Vorgänge. Recht schwer zu 
beeinflussen oder gar zum Verschwinden zu bringen ist Nonne Phase I. 


Fall 2. Megalomanie. Z. Albert, Schreiner, geboren 1886, hereditär nicht be- 
lastet. Verheiratet, 3 Kinder. Infektion unbekannt. Kam im Juni 1919 in das 
Bürgerspital Basel, wo die Diagnose Dementia paralytica gestellt wurde. WaR. 
war in Blut und Liquor stark positiv, Zellgehalt 45, Nonne positiv. Am 25. VI. 1919 
wird Pat. in die Friedmatt verlegt. Dort ist er zunächst in Ort, Zeit und eigener 
Person richtig orientiert. Gedächtnis und Merkfähigkeit scheinen intakt. Wahn- 
ideen oder Halluzinationen sind nicht nachweisbar. Mäßige Demenz. Läppischer 
Eigenruhm, euphorische Stimmung, keine Krankheitseinsicht. Anfangs September 
1919 stellen sich ganz plötzlich „quasi über Nacht‘, wie die Basler Kranken- 
geschichte erwähnt, Größenwahn und zunehmende Demenz ein. Patient rühmt 
sich, Meister aller Handwerker, Professor aller Wissenschaften zu sein, beherrscht 
sämtliche Künste, ist der größte Erfinder, der reichste Mann, der begabteste Mensch, 
er kann die schönsten Weiber der Welt haben, will allen Menschen Engelsflügel 
mit den neuesten Elektromotoren wachsen lassen, das Paradies auf Erden errichten, 
ist Prophet, Gottvater und Christus. Dabei starke motorische Erregung, Pat. 
geht beständig umher, hüpft auf Betten herum, tanzt den andern alberne Tänze 
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vor. Nach 3—4 Monaten klingt die Erregung ab, der Kranke fängt an, stumm und 
unbeweglich im Bett zu liegen. Am 20. VI. 1920 berichtet das Arztzeugnis nach 
der Waldau: Großer, ziemlich kräftig gebauter Mann, Aussehen schwächlich und 
anämisoh. Gang ataktisch, alle Bewegungen unsicher und plump, Romberg stark 
positiv, Pupillen ungleich, reagieren nicht auf Licht, wohl aber auf Akkomodation; 
Lidflattern, starker Tremor der Zunge, Mimik schlaff. Sprache langsam, ver- 
waschen, Silbenstolpern. Patellarreflexe erloschen, Achillessehnenreflexe und 
Bauchdecken- und Cremasterreflexe abgeschwächt. Allgemeine Hypalgesie. Psy- 
chisch ruhig, liegt meist stumm und unbeweglich da, nur gelegentlich vor sich hin- 
flüsternd oder still gestikulierend. Oft unrein mit Urin, selten mit Stuhl. 

28. IX. 1920. Überführung in die Waldau. Hier körperlich der gleiche Befund; 
Blut und Liquor s. Tabelle; faßt langsam und schwer auf, spricht sehr undeutlich 
und lallend, ist örtlich und zeitlich nicht mehr orientiert. Hält sich für den all- 
mächtigen Gott, den Allbeherrscher, besitzt die ganze Welt, sei auch Bundes- 
präsident und Bankkassier. Rechnet ganz einfache Aufgaben noch richtig aus. 
starke Merkfähigkeitsstörungen. Liegt in der Folge beständig im Bett, ist unrein 
mit Stuhl und Urin, jammert und stöhnt vor sich hin. Nachts oft sehr unruhig 
und muß viel im Bad gehalten werden. — Am 27. X. 1920 Beginn einer NSS-Kur. 
Er scheint im Anfang auf 0,3 zweimal mit leichten Temperaturanstiegen zu rea- 
gieren, hat aber im November, wo die Kur eine Zeitlang unterbrochen wird, auch 
ohne Einspritzungen Fieberschwankungen. Im Dezember steigt die Temperatur 
einmal nach 0,8 NSS auf 37,5. — Da Patient immer unruhiger wird, um sich 
schlägt, Leib- und Bettwäsche zerreißt (post? ergo?), auch anfängt, geringe 
Mengen Urobilinogen im Urin aufzuweisen, wird die Kur am3.1. 1921 als erfolglos ab- 
gebrochen. Er zerfällt nunmehr ziemlichrasch und kommt am 28. IV. 1921 adexitum. 

Der Kranke bekam in 13 Injektionen 6,0 NSS. — 

Aus dem Sektionsbefund: Schädel dünn. Dura vermindert gespannt; in den 
Venen der Dura zahlreiche kleine Thromben. Innenfläche der Dura z. T. glatt und 
glänzend, z. T. mit feinen, leicht abziehbaren Blutgerinnseln bedeckt. Pia über 
den Hemisphären überall sehr stark weißlich verdickt und getrübt; in den Maschen 
sehr reichlich klarer Liquor; die Blutgefäße, besonders die Venen sind sehr stark 
gefüllt. Pia läßt sich als dieke Haut ohne Substanzverlust abziehen; in ihr zahl- 
reiche punktförmige Blutungen. Gehirn: Gewicht 1300. Seitenventrikel ziemlich 
stark erweitert, mit leicht getrübtem Liquor gefüllt; Ependym hier ganz fein gra- 
nuliert, besonders über dem Kopf des Schwanzkernes. Plexus chorioid. hyper- 
ämisch. Im IV. Ventrikel Ependym fein granuliert. Gyri besonders des Stirnhirns 
stark verschmälert. Hirnsubstanz sehr stark durchfeuchtet, Rinde sehr schmal. 
Dura des Rückenmarkes stark verdickt und injiziert, auch Pia injiziert. — Da- 
neben lobuläre Pneumonie, multiple Nierenabscoesse; in der Aorta keine Ver- 
änderungen. Mikroskopischer Hirnbefund: Pia sehr gefäßreich, innerhalb und 
außerhalb der Gefäße zahlreiche Lymphocyten und Plasmazellen. In der Rinde 
Gefäße vermehrt, in Gefäßscheiden sehr viele Lymphocyten und Plasmazellen. 
Starke Störungen der Architektonik ; starker Schwund der Ganglienzellen; es finden 
sich neben Resten normaler Zellen Schatten, Bilder schwerer Erkrankung und 
sklerotische Zellen. Vermehrung der Glia. Stäbchenzellen. Neuronophagie. 
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Epikrise: Eine akut verlaufende, in ca. 2 Jahren zum Tode führende 
Paralyse bei einem 33jährigen Manne wird durch NSS-Einspritzungen 
auch in stärkeren Dosen in keiner Weise günstig beeinflußt. Ob Patient 
geschädigt, d.h. die Krankheit in ihrem Verlauf beschleunigt wird, 
bleibt fraglich. — Das Medikament wird nicht sehr gut vertragen, 
hie und da treten leichte Fieberreaktionen, nach einer relativ kleinen 
Gesamtdosis von 6,0 NSS bereits kleinere Mengen Urobilinogen im Urin 
auf. : 


Fall 3. Expansive Form. Sch. Arnold, Hotelangestellter aus Genf, geboren 1881. 
Soweit eruierbar keine erbliche Belastung. Zeit der Infektion nicht feststellbar. 
War immer ein nervöser, aufbrausender, im Grunde aber wohlwollender Mensch, 
stets heiter. Fing früh an, mit Weibern zu gehen und zu trinken (besonders Absinth, 
Kirsch, auch Wein), wurde dabei nachlässig, machte oft Blauen. Lebte einige Jahre 
mit einer Person im Konkubinat, die er dann im April 1919 heiratete. Schon bald 
nach der Heirat fängt es an mit ihm bergab zu gehen. Er altert rasch, verliert 
das Gedächtnis, wird nachlässiger, unstet und düster. Diese Charakterverände- 
rungen werden vom Februar 1920 an noch ausgeprägter, dazu gesellen sich Störun- 
rungen der Sprache; ferner fängt der Kranke an, seine Zeit mit unsinnigen Rech- 
nereien totzuschlagen, behauptet, daß sein Meister ihm 8000, später 25000 Franken 
schuldig sei, sucht schließlich am 31. VIII. 1920 in dieser Sache einen Advokaten 
auf, überwirft sich mit diesem und trinkt im Zorn herum, kann sich schließlich in 
den Wirtschaften nicht mehr ausdrücken und wird von der Polizei nach Hause 
gebracht. In der Nacht und am darauffolgenden Tage vier epileptiforme Anfälle 
mit Bewußtseinsverlust, Zuckungen am ganzen Leibe, Fall aus dem Bett, Schaum 
vor dem Munde; spricht unsinnige Dinge, nimmt merkwürdige Gerüche wahr; 
retrograde Amnesie. Wird am 2. oder 3. IX. 1920 dem Kantonsspital Genf zu- 
geführt, wo, gestützt auf reflektorische Pupillenstarre, Steigerung der Patellar- 
reflexe, positiven Wassermann im Liquor ohne Zellvermehrung (Zellzahl 4), Glo- 
bulinvermehrung, typische Sprachstörungen und psychische Veränderungen, die 
Diagnose progressive Paralyse gestellt wird; Blut-WaR. ist negativ. — Von dort 
am 10. IX. 1920 wegen nächtlicher Aufregungszustände nach der Irrenanstalt 
Bel Air versetzt. Hier werden Befund und Diagnose des Kantonsspitals bestätigt 
und Pat. vom 3. X. 1920 an einer spezifischen Behandlung mit steigenden Dosen 
von Novarsenobenzol, Hg-Jodpräparaten, Injektionen von nucleinsaurem Natrium, 
Milch und Tuberkulin unterzogen. Starke Fieberreaktionen treten dabei nie auf 
(Maximum 38,6 nach einer Tuberkulineinspritzung). Mitte Oktober stellte sich ein 
ausgedehnter Herpes zoster in der linken lliosakralgegend ein. Während der Be- 
handlung verschlechtert sioh der Kranke körperlich (Gewichtsabnahme) und gei- 
stig, bekommt gegen Mitte November einige paralytische Anfälle. Blut und 
Liquor bleiben unverändert. 


27. XI. 1920. Überführung in die Waldau. Körperlicher und geistiger Befund 
wie in Genf. Patient bleibt hier zunächst meist im Bett, ist ruhig und gutmütig, 
beschäftigt sich mit zahlreichen Schreibereien; örtlich und zeitlich leidlich orien- 
tiert; Sprache stolpernd und verwaschen, besonders wenn Pat. in Affekt gerät. — 
14. X1I. 1920. Blut- und Ligourbefund s. Tabelle. Heute Beginn mit NSS-Kur. — 
28. XII. 1920. Meist im Bett, ruhig, reinlich, rechnet viel, legt Verzeichnis von 
ausstehenden Guthaben an und gelangt auf eine Summe von 88000 Franken. 
Schrift schmierig. Hält sich für vollkommen gesund, für Buchhalter auf einer 
großen Bank. — 31. /. 1921. Sieht viel besser aus, ist ruhiger und geordneter, steht 
regelmäßig auf, schreibt immer noch sehr viel, aber sauberer. Wahnideen treten 
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etwas zurück. — 18. II. 1921. 
Fortgesetzt ruhigundgeordnet. 
Schrift gut. Sieht blühend aus. 
Arbeitet seit einiger Zeit in der 
Holzerei und hilft den Wärtern 
im Hausdienst. Schrieb kürz- 
lich einen recht guten Brief an 
die Frau, hört aber verhöhnen- 
de Stimmen, hat auch wieder 
mehr Wahnideen. 24. II. 1921. 
Plötzliicher Umschlag ins 
Schlimme, ist gereizt, unruhig, 
auch nachts viel, gelegentlich 
unrein, sammelt wieder Papier- 
fetzen. — 8. III. 1921. Immer 
sehr gereizt, bedroht Kame- 
raden und Ärzte, schimpft 
über die Einspritzungen. 
Größen- und Verfolgungsideen. 
Nachts viel unruhig und un- 
rein, wird nachlässig in Klei- 
dung, ungeschickt und schmie- 
rig beim Essen. WaR. im Blute 
heute verdächtig (s.Tabelle). 
Lumbalpunktion kann wegen 
Widersetzlichkeit des Patienten 
nicht ausgeführt werden. — Der 
Fall erscheint aussichtslos und 
die Kur wird abgebrochen. — 
14. IV. 1921. Seit 2—3 Wochen 
wieder vorwiegend im Bett, zer- 
fällt rasch, zittert stark an den 
Händen, geht sehr unsicher. 
Stimmung in letzter Zeit wei- 
nerlich, weich, schlägt leicht in 
Gereiztheit um. Stark ver- 
blödet. — 28. XI. 1921. Machte 
im Verlauf des Sommers und 
Herbstes zahlreiche Erregungs- 
phasen durch, in denen er 
brüllte, schimpfte und drohte, 
das Bett auseinanderriß und 
sinnlos im Zimmer umherirrte. 
War viel unrein und mußte im 
Bad gehalten werden. Jetzt 
dick und plump, stark ver- 
blödet, hat unsinnige Größen- 
und Vergiftungiden. — 
17. XII. 1921. Exitus letalis 
in paralytischen Anfällen, die 
seit 2 Tagen gehäuft auf- 
treten. 
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Aus dem Sektionsbefund: Schädel nicht verdickt. Dura leicht vermehrt ge- 
spannt, stark bluthaltig; Innenfläche links glatt und glänzend, rechts finden sich 
einige membranöse Verdickungen, unter denen stellenweise Blutkoagula liegen; 
die Dura ist bräunlich verfärbt. Weiche Häute über den Hemisphären sehr stark 
weißlich getrübt. Liquor stark vermehrt, klar. Pia hyperämisch, leicht und ohne 
Substanzverlust abziehbar. Gehirn: Gewicht 1190. Gyri namentlich im Stirn- 
hirn stark atrophisch. Seitenventrikel normal weit, mit klarem Liquor gefüllt. 
Ependym nicht granuliert; unter demselben über dem Kopf des Nucl. caudat. 
einige wasserhelle Cysten von 2—6 mm Größe, in deren Umgebung das Ependym 
z. T. weißlich verdickt ist. Auf dem Schnitt durch die Hirnsubstanz keine be- 
sonderen Veränderungen. Rinde atrophisch. — Basale Hirnarterien leicht klaffend. 
Daneben u. a. lobuläre Pneumonie, Klappensklerose und Arteriosklerose, keine 
syphilitischen Narben. — Mikroskopischer Hirnbefund: Mäßige, stellenweise starke 
Vermehrung der Gefäße; in den Adventitialscheiden Lymphocyten und Plasma- 
zellen. Besonders im Stirnhirn Störungen der Architektonik. Hier fast vollständiger 
Schwund der Ganglienzellen, die noch vorhandenen z. T. sklerotisch, andere in 
akuter Schwellung begriffen. Starke Vermehrung der gliösen Elemente, besonders 
der hellkernigen, die sich in progredienter Umwandlung befinden. Stäbchenzellen, 
Neuronophagie. 

Epikrise: Ein sexuell ausschweifender Alkoholiker erkrankt 38jährig 
an Paralyse, die in etwas mehr als 2Jahren zum Tode führt. Der 
Kranke wird erst in der Genfer Lrrenanstalt Bel Air mit Novasenobenzol 
Billon in steigenden Dosen (0,15—0,75), gleichzeitig mit Hg, Jod, ferner 
Nucleinat-, Milch- und Tuberkulininjektionen behandelt, bekommt einen 
ausgedehnten Herpes zoster in der linken Iliosakralgegend. Die Tem- 
peratur steigt durch Tuberkulin einmal auf 38,6. Der Zustand bessert 
sich nicht. Nach 21/, Monaten wird der Kranke der Waldau zugeführt; 
hier wird er während 3 Monaten einer NSS- und SS-Kur unterworfen, 
bekommt im ganzen in 19 Injektionen 10,6 NSS, dazu in 4 Injektionen 
1,6 SS. Auch in diesem Fall werden nach den Injektionen gelegentlich 
ganz leichte Temperaturerhebungen beobachtet (37,3 nach 0,7 NSS; 
37,5 nach 0,5 SS); die einmalige Dosis 0,9 wird reaktionslos vertragen. 
Einmal tritt 5 Minuten nach einer Injektion von 0,5 SS Ohnmacht auf. 
Ein andermal stellen sich etwa eine Stunde nach einer Injektion von 
0,5 NSS mehrmaliges Erbrechen und heftigste Leibschmerzen ein; der 
Leib wird aufgetrieben und gespannt, das.Aussehen schlecht, am ganzen 
Körper bricht kalter Schweiß aus; Durchfälle treten nicht auf. Auf 
heiße Kompressen lassen die Schmerzen allmählich nach und der Zustand 
verzieht sich nach einigen Stunden. : 


Auch die Kur in der Waldau hält die Krankheit nicht auf. Nach 
einer Remission von 2—3 Wochen (von Ende Januar 1921 an) setzt 
plötzlich eine stetig zunehmende Verschlimmerung des psychischen 
Zustandes ein. Am 8. ITI. 1921 wird WaR.im Blut verdächtig befunden, 
während sie früher stets negativ war. Die Kur wird, weil aussichtslos, 
abgebrochen, und es folgt ein ziemlich gleichmäßig fortschreitender. 
körperlicher und geistiger Zerfall. bis Patient am 17. XII. 1921 nach 
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einer Reihe von paralytischen 
Anfällen einem solchen erliegt. 
—- Von Interesse sind in diesem 
Falle die letzten Liquorbefunde, 
die bei positiver WaR. normale 
Zellzahl und ziemlich schwachen 
Nonne aufweisen. 

Fall 4. Wahrscheinlich Kombi- 
nation von progressiver Paralyse und 
Hirnlues. L. Antonio, 45jährig (geb. 
1875), Plattenleger. Kamim 16. Lebens- 
jahr aus seiner italienischen Heimat 
in die Schweiz, wo er seither ver- 
blieb, verheiratete sich im 23. Jahre, 
seit 5 Jahren geschieden, angeblich, 
weil Frau ihm untreu war. Zwei 
lebende Kinder, mehrere ganz klein 
gestorben, eines l3jährig, nach Er- 
kältung. — Als Kind nie krank. Mit 
30 Jahren außereheliche, venerische 
Infektion (angeblich Tripper), die 
nicht behandelt wurde. 1913 3 Monate 
im Spital wegen Knieaffektion (gonor- 
rhoisoh ?). — Die abgeschiedene Frau 
schreibt, daß sie schon im Jahre 
1903, 5 Jahre nach der Heirat, be- 
merkte, daß Pat. geschlechtskrank 
war; im Sommer 1912 habe sich 
Patient nochmals infiziert, war bei 
mehreren Ärzten, ließ sich aber nie 
richtig behandeln. — Er war immer 
ein eigensinniger, jähzorniger und 
überspannter Mensch, drohte der Frau 
bei kleinen Anlässen, sie in Stücke 
zu zerschneiden, sie in die Aare zu 
werfen u. dgl. Kein Trinker. 

Am 30. X. 1920 stürzte Patient 
bei der Arbeit plötzlich hin, angeb- 
lich ohne das Bewußtsein zu verlieren 
und ohne vorher etwas gespürt zu 
haben. Er erhob sich nach kurzer 
Zeit wieder und bemerkte, daß die 
rechte Hand und das rechte Bein 
paretisch waren. Später sah er im 
Spiegel, daß der Mund schräg im Ge- 
sichte stand. Da der Zustand sich 
nicht besserte, außerdem seit einem 
Monat eine starke Abnahme des Ge- 
hörs auf der rechten Seite sich bemerk- 
bar gemacht hatte, suchte Patient anı 
1. X1. 1920 einen ÖOhrenspezialisten 
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auf, der ihn in das Inselspital einwies. Dort wurden festgestellt: Kräftige 
Konstitution, blühendes Aussehen, ziemlich starke Parese des rechten Arms 
und des rechten Beins, rechtsseitige Facialisparese von zentralem Charakter. Ab- 
solute Taubheit auf dem rechten Ohr. Links leichte Herabsetzung der Hörfähig- 
keit. Rechts gesteigerte Patellarreflexe und positiver Babinski. Sprache etwas 
erschwert, übriger Befund normal. Am 3. XI. wird Blut-WaR. positiv gefunden; 
Patient bekommt Jodkali. Vom 15. XI. fängt er an im Spital lästig zu werden, 
lacht ohne Aufhören, schwatzt, hüpft im bloßen Hemd herum, verschüttet alles; 
Versetzung in die Zelle macht ihm keinen Eindruck. Pat. verblödet zusehends, 
steht im Gang herum, lacht ohne Grund, spricht vorübergehende Leute an. Die 
Vergeßlichkeit wird so groß, daß Pat. von einer Minute zur andern nicht mehr 
weiß, was ihm verboten wurde. Läuft in Filzschuhen im strömenden Regen 
vor dem Wartpersonal hin in die Stadt, ist unreinlich, beschmiert die Wände mit 
Stuhl. Zunahme der rechtsseitigen Lähmung. 


9. XII. 1920. Versetzung als Notfall in die Waldau. Gewicht 69 kg, Parese des 
rechten Arms und rechten Beins. Zentrale Parese des r. Facialis. Alle Sehnen- 
reflexe lebhaft, rechts pathologisch gesteigert; Bauchdeckenreflexe und Plantar- 
reflex rechts kaum angedeutet, Babinski zeitweilig auslösbar; links bei Bestreichen 
der Fußsohle Dorsalflexion des ganzen Fußes. Pupillen rund, mittelweit, reagieren 
gut. Gehörstörung rechts im Vergleich zu dem Befund im Inselspital wesentlich 
zurückgegangen. Sprache undeutlich, stellenweise schmierig. Stimmung eupho- 
risch, Gedächtnis für letzte Vergangenheit schlecht, Konfabulationen, Orientierung 
gut. Diagnose: Lues cerebri, apoplektische Form; beginnende progressive Para- 
lyse. — 15. XII. 1920. Beginn der NSS-Kur mit 0,4. Anstieg bis zu Dosen von 
0,7 und 0,8, die ohne subjektive Störungen vertragen werden. Nach 0,8 tritt eine 
Spur Urobilinogen im Urin auf. — ő. I. 1921. Psychisch geht es dem Patienten 
sehr gut. Er ist klar und besonnen, verhältnismäßig ruhig, schläft gut, ißt sehr 
gut. Fühlt sich wohl und gesund. Hier und da verstimmt, daß er noch nicht nach 
Italien kann. Paresen gehen allmählich etwas zurück. Patient wird angehalten, 
gymnastische Übungen zu machen. Blut und Liquor s. Tabelle. — 9. TII. 1921. 
Entlassung aus der Anstalt. Es geht dem Patienten in jeder Beziehung sehr gut. 
Lähmungen sind ganz bedeutend zurückgegangen, psychisch keine auffälligen 
Defekte nachweisbar. Gewicht 73 kg. Blut und Liquor s. Tabelle. — 15. /Y. 1921. 
Patient berichtet aus Italien, daB es ihm gut gehe. 


Epikrise: Eine apoplektiform einsetzende Lues cerebri mit veran- 
gehender Taubheit auf der gelähmten Seite wird im Spital durch Jod- 
kalibehandlung neurologisch gebessert. Der Kranke zeigt aber bald 
Zeichen von psychomoterischer Unruhe, sehr rasch zunehmender Merk- 
fühigkeitsstörung und allgemeiner Verblödung, so daß an die Kombi- 
nation mit einem paralytischen Prozeß gedacht werden muß. In der 
Irrenanstalt führen 23 Einspritzungen von NSS und SS (im ganzen 11,0 
NSS und 0,6 SS) eine derartige Besserung herbei, daß Pat. nach 3 Mo- 
naten arbeitsfähig nach Hause (Italien) entlassen werden kann. Das 
Gehör ist auf der gelähmten Seite beinahe wieder so gut wie auf der ge- 
sunden, die Lähmungen (Facialis, Extremitäten) sind fast ganz ver- 
schwunden. Gedächtnis und Merkfähigkeit, sowie das ganze Benehmen 
haben sich auffällig gebessert. Einen Monat später kommt Bericht, 
daß Patient arbeite und es ihm gut gehe. 
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Die Einspritzungen wurden gut vertragen, erzeugten nie Temperatur- 
erhöhungen. Ein einziges Mal trat nach 0,8 NSS etwas Urobilinogen 
im Urin auf. 

Die Blut-WaR. war schon unter der JK-Behandlung schwächer ge- 
worden, blieb dann durch die NSS-Einspritzungen unverändert, während 
im Liquor die WaR. bedeutend schwächer wurde. Die Zellzahl sank von 
28 — sie wurde erst nach 20tägiger Behandlung bestimmt — auf 13, 
Nonne-Apelt wurde auch etwas schwächer. — Es ist also der Liquor 
günstiger beeinflußt worden als das Blut. 


Fall 5. Neurasthenisch-paranoide Form. G. Rudolf, Kaufmann, geb. 1860. 
Eine Schwester war sehr nervös, sonst nichts Belastendes in der Familie. — War 
guter Schüler, nachher tüchtig und strebsam. Wanderte mit 23 Jahren nach Süd- 
amerika aus und wurde dort schließlich Associe in großem Getreidegeschäft. Ver- 
heiratete sich nach 7 Jahren (1890). Ehefrau fand ihn schon damals wegen Kleinig- 
keiten aufbrausend, rechthaberisch und grob. Dies nahm mit den Jahren zu. Später 
glaubte Patient sich stets von den Angehörigen der Frau verfolgt. — Vor einigen 
Jahren eröffnete er ein eigenes Getreidegeschäft, das aber bald fallierte, weil Patient 
bei seiner Leichtgläubigkeit übertölpelt wurde. 1903 Rückreise nach Bern. Kehrte 
nach einigen Monaten nach Argentinien zurück, die Familie in Bern lassend, ver- 
brauchte dort das Erbe seiner Frau im Pferdehandel, kehrte nach 1'/, Jahren zur 
Familie zurück, verdiente hier wenig, fügte sich nirgends recht ein, ging 1912 oder 
1913 ein letztes Mal nach Argentinien, um 1914 dauernd in die Schwei®-zurückzu- 
kehren. Ließ sich in Zürich nieder, verdiente etwas als Liegenschaftsagent, verlor 
andrerseits viel Geld durch Bürgschaften und Prozesse und geriet 1918 oder 1919 
in Konkurs. — Anfangs 1919 hängte er sich ein selbstgeschriebenes Plakat mit 
Schimpfereien gegen die Hauseigentümer und die Behörden um und ging damit 
in Zürich auf die Straße betteln. — Gegen Frau und Kinder wurde er mit der Zeit 
immer gröber, schlug sie, wenn sie seinen Behauptungen widersprachen, bekam 
zeitweilig förmliche Wutanfälle, glaubte sich von allen Leuten verfolgt, studierte 
immer über die verlorenen Prozesse nach, schimpfte gegen Behörden und Regie- 
rung. In letzter Zeit drohte er oft mit Selbstmord, hielt das Rasiermesser im 
Nachttisch bereit, äußerte gelegentlich, daß er erst die Frau, die ihn durch Ver- 
schwendung ruiniere, ermorden werde, dann sich selbst. — In den letzten Jahren 
hier und da Schwäche- und Schwindelanfälle, viel Kopfweh. — 22. IX. 1920. Ein- 
weisung ins Burghölzli (Zürich). Pupillen rund, mittelweit, reagieren gut. Sprache 
gut. Patellarreflexe lebhaft, WaR. in Blut und Liquor positiv. Starke Zellvermeh- 
rung, Nonne stark +. Psychisch orientiert; gereizte Stimmung, schwere In- 
telligenz- und Wissensdefekte. Verfolgungsideen. Diagnose: progressive Paralyse. — 
6. I. 1921. Überführung in die Waldau. Emphysem, Asthma, erhöhter Blutdruck. 
Gerötetes Gesicht. Schlaffe Gesichtszüge. Stumpfer Ausdruck. Starkes Silben- 
stolpern. Pupillen eng, leicht entrundet, reagieren wenig auf Licht. Orientiert. 
Denken manchmal konfus, Größen- und Verfolgungsideen. — $. II. 1921. Hat 
sich seit dem Eintritt wenig verändert. Heute Beginn mit SS-Injektionen. — 
11. III. 1921. Bekommt heute die letzte Einspritzung (NSS 0,8). Hat seit vor- 
gestern Fieber infolge einer Bronchopneumonie. Zustand schlecht. Bekam im 
Anfang der Kur 2 mal SS, 0,2 und 0,3, beide Male Temperaturerhebungen bis gegen 
38. Später NSS 0,5—0,7 und 0,8, die gut vertragen wurden. Gesamtdosis in 10 In- 
jektionen 0,5 SS + 5,3 NSS. Man hatte den Eindruck, daß sich der Zustand wäh- 
rend der Kur ziemlisch rasch verschlimmere (post? ergo?). Pat. wurde sehr labil, 
war oft gereizt, bekam stärkere Verfolgungs- und Vergiftungsideen, schlief schlech- 
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ter, war nachts zuweilen unruhig, wurde gegen die Wärter gelegentlich sogar ge- 
walttätig. — 18. III. 1921. Exitus letalis. 

Aus dem Sektionsbefund: Schädel dick. Dura gespannt, von verminderter 
Transparenz; Innenfläche glatt und glänzend. Pia stark milchig getrübt, stark 
gespannt. Liquor sehr reichlich. Gehirn: Gewicht 1280. Windungen besonders 
am Stirnhirn deutlich verschmälert. Seitenventrikel normal weit. Ependym fein 
granuliert, besonders im Hinterhorn der Seitenventrikel und auf dem Boden des 
IV. Ventrikels. Hirnsubstanz gut durchfeuchtet. Graue Substanz etwas rötlich, 
Rinde sohmal. In der weißen Substanz reichlich Blutpunkte. Mikroskopisch wurde 
das Gehirn nicht untersucht. — Aus dem Befund an den übrigen Organen: Aus- 
gedehnte Mesaortitis syphilitica und Aortensklerose, Klappen- und Coronarsklerose, 
Verfettung des Myokards. Chronische Bronchitis, Lungenödem. 


Fall 6. Demente Form der Paralyse. H. Albert, Kellner, geb. 1875. Ein Bruder 
des Vaters taubstumm, Vater trinkt etwas. Pat. war guter Schüler, erlernte nach 
Schulzeit Kellnerberuf, arbeitet seit vielen Jahren in Paris. Bestreitet venerische 
Infektion. Trank viel, besonders in letzten Jahren. Im Herbst 1920 fängt er an, 
vergeßlich, gleichgültig, nachlässig, gelegentlich nachts unrein zu werden. Wird 
am 24. XII. 1920 der Irrenanstalt Vaucluse bei Paris zugeführt, wo progressive 
Paralyse festgestellt wird. — 30. IV. 1921. Überführung in die Waldau. Gesicht 
schlaff, etwas gedunsen, Ausdruck stumpf. Bei Spontansprache kein nennens- 
wertes Silbenstolpern, Paradigmen gut. Pupillen: rechte größer als linke, etwas 
entrundet, beide lichtstarr. Patellarreflexe fehlen. Romberg schwach. Leichte 
Ataxie der Beine. Leber etwas vergrößert. Blut- und Liquorbefund s. Tabelle. 
Örtlich gut, in der Zeit mangelhaft orientiert. Auffassung gut. Hält sich nicht 
für geisteskrank. Stimmung sorglos heiter, nicht inkontinent labil. Keine Wahn- 
ideen oder Sinnestäuschungen. Merkfähigkeit etwas herabgesetzt. — Am 24. FV. 
1921 wird Einspritzungskur mit NSS (0,5) begonnen. Schon zweite Einspritzung 
0,8, dann 0,9, bis Temperatur einmal auf 37,5 steigt, nachher einige Einspritzungen 
von SS 0,4 und 0,6, wonach Temperatur einmal auf 38,2 steigt und Erbrechen ein- 
tritt. Gleich nachher, d. h. in den ersten Tagen Juli, bricht ein ausgedehnter Herpes 
zoster in der linken Lumbalregion aus, der unter Sistierung der Injektionen nach 
ca. 3 Wochen abheilt. Pat. wird unter der Behandlung reinlicher, bleibt zunächst 
aber geistig noch stumpf und gleichgültig, beschäftigt sich mit gar nichts. Stim- 
mung wird allmählich gereizt; Pat. verlangt Entlassung, da er gesund sei, wider- 
setzt sich der weiteren Behandlung. — Die Kur wird noch eine Zeitlang mit schwä- 
cheren Dosen fortgesetzt, bis Pat. jede weitere Behandlung entschieden ablehnt. 
Der Zustand bessert sich langsam; besonders an den Briefen merkt man die Fort- 
schritte: Schrift und Orthographie, auch der Satzbau werden bedeutend besser. 
Auf eigenes und der Angehörigen Drängen hin wird Pat. nach etwas mehr als 9 Mo- 
naten (4. II. 1922) zum Vater nach Grandson entlassen, nachdem er sich vorher 
dort 2 Wochen gut gestellt hatte. Vom Vater weg will Patient zur weitern Erholung 
zu einem Bruder in die Gegend von Marseille. Er verspricht, nicht mehr zu trinken 
und nicht nach Paris zu gehen. — 21. XI. 1922. Zweite Aufnahme in die Waldau. 
Wie zu befürchten war, hielt Pat. nicht Wort, begab sich von Marseille weg wieder 
nach Paris, arbeitete dort eine Zeitlang als Kellner, fing dann wieder an, unordent- 
lich zu werden, ließ sich Frauen gegenüber gehen, äußerte Größenideen (er sei Haus- 
besitzer), machte Erregungsphasen durch und wurde in einer solchen von der Polizei 
am 20. VIII. 1922 wieder in die Irrenanstalt verbracht. Dort wurden neben leichten 
Sprachstörungen Pupillenstarre, Erloschensein der Patellarreflexe, positiver Rom- 
berg, geistige Schwäche, Gedächtnisverlust, teilweise Desorientierung, Gleich- 
gültigkeit, Einsichtslosigkeit in die Lage, euphorische Stimmung und Größenideen 
festgestellt. — In der Waldau wird nun ähnlicher Befund erhoben. Pat. ist geistig 
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recht schwach geworden, befindet sich in gleichmäßig euphorischer Stimmung, 
freut sich über Kleinigkeiten, behauptet, bei dem Credit lyonnais Fr. 80000. — 
deponiert zu haben. Er hält sich für sehr gesund und widersetzt sich entschieden 
einer erneuten NSS-Behandlung. 

Sein Zustand verschlechtert sich nach der zweiten Aufnahme ganz langsam und 
stetig, der Kranke verfällt allmählich in eine körperliche und geistige Starre, die 
Wahnideen treten zurück, die Stimmung wird völlig stumpf, dabei euphorisch. 
Vom Herbst 1923 an kann Pat. nicht mehr recht gehen und muß beständig im 
Bett gehalten werden. Ist viel unrein (Incontinentia urinae paradoxa). Seit 
Ende März stärkere Lähmung des linken Armes. Gegen Ende April 1924 treten 
gehäufte paralytische Anfälle auf, denen Patient schließlich erliegt. — 11. V. 1924 
Exitus letalis. Blut- und Liquorbefunde s. Tabelle. 

Aus dem Sektionsbefund: Schädel wenig dick, mäßig bluthaltig. Dura mäßig 
gespannt, Transparenz herabgesetzt; Innenfläche glatt und glänzend. Pia wenig 
blutreich, auf der Höhe der Konvexität und seitlich milchig getrübt, von der 
Unterlage leicht abziehbar; Liquor mäßig reichlich, klar. Gehirn: Gewicht 1260. 
Windungen des Stirnhirns stark verschmälert. In den Seitenventrikeln ziemlich 
viel klarer Liquor, Ventrikel erweitert. Hier, sowie im IV. Ventrikel starke Epen- 
dymgranulstionen. Auf der linken Seite und der Spitze des Putamens ein ein- 
gesunkener bräunlicher Herd von ca. 1 cm Durchmesser. Hirnsubstanz mäßig 
durchblutet und durchfeuchtet. Dura des Rückenmarkes gut gespannt, weiche 
Häute ziemlich stark injiziert, Querschnitt des Rückenmarkes o. B. Mikroskop. 
Hirnbefund: Im Stirnhirn Pia verdickt und reichlich von Rundzellen infiltriert. 
In der Rinde starke Vermehrung der Gefäße; Scheiden reichlich mit Plasmazellen, 
weniger mit Lymphocyten gefüllt. Starker Schwund der Ganglienzellen, bes. in 
der 3. Schicht. Viele Ganglienzellen in akuter Schwellung begriffen. Vermehrung 
der Gliaelemente, auch in der Molekularschicht. Mäßig viele Stäbchenzellen. Neuro- 
nophagie. Starke Störung der Architektonik. Elastica der Gefäße stellenweise 
aufgesplittert. — An den übrigen Rindenpartien entsprechend geringere Befunde. 
Daneben Mesaortitis syphilitica, leichte Klappen- und Arteriosklerose, lobuläre 
Pneumonie. 


Epikrise: In diesem Fall wird eine erste Kur von 2 Monaten Dauer 
mit ziemlich von Anfang an sehr großen Dosen durchgeführt, die relativ 
gut vertragen werden. Als unangenehme Nebenwirkungen sind nur zu 
verzeichnen: Leichte Temperaturerhebungen (einma]l bis 38,2, ver- 
bunden mit Erbrechen) und Herpes zoster. Dann wird eine einmonat- 
liche Pause eingeschaltet und die Kur nachher mit etwas schwächeren 
Dosen noch 3 Monate larg fortgesetzt. Während der Behandlung 
bessert sich der psychische Zustand sehr auffällig. Weniger stark ist 
der Einfluß auf die 4 Reaktionen. Sie gehen zwar alle bei der ersten 
starken Kur zurück, am stärksten die Zellzahl (von 205 auf 22). Unter 
der anschließenden schwächeren Behandlung gehen Zellzahl und Nonne 
noch weiter zurück, aber die WaR. wird in Blut und Liquor wieder 
stark positiv. Trotzdem ist am Schluß der 2. Kur der psychische Zu- 
stand so gut, daß Patient entlassen werden kann und volle 9 Monate 
außerhalb der Anstalt lebt. — Die letzte Zeit in der Freiheit bringt 
plötzlich wieder eine Verschlimmerung. In stark abgestumpftem, 
euphorischem Zustand und mit einigen Größenideen kommt der Kranke 
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in die Anstalt zurück, wird hier nicht mehr weiter behandelt, verfällt 
ohne wesentliche Schwankungen allmählich geistig und körperlich 
in eine völlige Starre und stirbt am 11. V. 1924, also ca. 31/, Jahre nach 
Beginn der Krankheit an gehäuften paralytischen Anfällen. In den 
letzten Wochen war eine stärkere Lähmung des linken Armes auf- 
gefallen. Wie die Tabelle beweist, hat in diesem Falle die Behandlung 
unter den 4 Reaktionen besonders die Zellzahl beeinflußt, hingegen 
gar nicht die WaR. im Liquor, nur vorübergehend und wenig die WaR. 
im Blut. Auf den Gesamtverlauf scheint sie keinen wesentlichen Einfluß 
ausgeübt zu haben, weder im günstigen, noch wohl auch im ungünstigen 
Sinne. 


Fall 7. Megalomanie. B. Paul, Konditor, geb. 19. VII. 1887. Vater, Großvater 
und Onkel väterlicherseits waren Trinker. Sonst nichts Belastendes in der Familie. 
Pat. war folgsamer, guter Knabe, besuchte die letzten 5 Schuljahre die Sekundar- 
schule, blieb nie sitzen, war mittlerer Schüler. Erlernte nach Schulzeit Zucker- 
bäckerberuf, erhielt gutes Lehrzeugnis. Kam nachher viel herum, weilte zuletzt 
6 Jahre in Paris, wo er sich infizierte. War kein Trinker, verbrauchte sein Geld 
mit Weibern. Bei Kriegsausbruch Rückkehr in die Schweiz und war von da an 
viel im Militärdienst. In der Zwischenzeit arbeitete er in Genf auf seinem Beruf, 
verheiratete sich dort 1916. Geriet nach der Heirat bald ins Elend, wurde in die 
Heimatgemeinde ausgewiesen, fand in Bern wieder Anstellung auf dem Beruf. — 
Frau hatte mehrere Früh-, zwischen hinein zwei normale Geburten. — In Bern 
verlotterte Pat., hielt in keiner Stelle mehr aus, verursachte überall Streit, wurde 
gegen die Frau brutal, mißhandelte sie, verkehrte sexuell ‚‚wie ein Tier‘. Anfangs 
April 1921 plötzlich Größenideen, Pat. lief aus der Stelle, benahm sich auffallend, 
kaufte allerhand ein. — 15. IV. 1921. Aufnahme in die städtische Irrenstation 
Holligen. Dort in gehobener Stimmung, läppisch, voller Größenideen. Habe alle 
Berufe erlernt, alle Wissenschaften studiert, besitze hunderttausend Millionen 
Franken Vermögen und noch 500.— Frs., dazu 20 Betten, 80 Pferde, 50 Kühe, 
90 Hirsche, 1000 Ratten und Mäuse, besitze auch eine Festung im Jura, massen- 
haft Häuser und Fabriken, könnne 2000 kg heben, sei kerngesund usw. Hört 
Stimmen, die ihn „Fötzelcheib‘‘ und „Lump‘ schelten. Sprache schleppend, 
skandierend, nach längerem Sprechen stolpernd. Pupillen reagieren sehr träge. 
Patellarreflexe erhöht. Gesichtszüge und Haltung schlaff. — Diagnose: Pro- 
gressive Paralyse. — 10. VI. 1921. Überführung in die Waldau. Ähnlicher Befund, 
wie oben. Pat. bleibt meist im Bett, schläft viel, ist öfters unrein. Im Wach- 
zustand euphorisch blöd, gibt auf Fragen gut Auskunft, spricht meckernd und 
schmierig, rechnet ordentlich. Örtlich orientiert, zeitlich mangelhaft. Merkfähig- 
keit herabgesetzt, kann höchstens vierstellige Zahlenreihen wiederholen. Die 
obigen spontan sich steigernden Größenideen. Körperlicher Befund wie oben. Blut- 
und Liquorbefund s. Tabelle. — 14. VI. 1921. Beginn der SS-Kur. — 10. VII. 1921. 
Liegt noch meist im Bett, häufig etwas verstimmt und gereizt. Halluziniert und 
konfabuliert lebhaft. Spricht beständig halblaut vor sich hin. Die alten unsinnigen 
Größenideen. Örtlich orientiert, zeitlich nicht. Außer Bett salopp gekleidet, be- 
nimmt sich ungeschickt und schmierig beim Essen, sammelt im Hof allerhand 
Abfälle, bestiehlt Kameraden. — 3. VIII. 1921. Viel geordneter, reinlicher, 
sammelt wenig mehr. Geht öfters zum Holzen. Schreibt heute spontan einen leid- 
lichen Brief an die Frau. Nimmt viel von seinen Größenideen lachend zurück; er 
habe gesponnen, als er solches behauptete. — 20. VIII. 1921. Hält sich ordentlich, 
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arbeitet regelmäßig in der Holzerei. Stimmung vorwiegend euphorisch, schlägt aber 
leicht um. Pat. widersetzt sich den Einspritzungen, klagt jeweilen nachher über 
schlechten Geschmack im Munde und behauptet, die Einspritzung komme ihm 
in den Kopf. — 20. IX. 1921. Psychisch fortgesetzt ordentlich, Merkfähigkeit 
besser, spricht fünf- und sechsstellige Zahlenreihen nach. Sprache viel deutlicher. 
Arbeitet in der Holzerei. Am 20. VIII. brach ein Herpes zoster aus, anfangs 
September trat ein intertriginöses Ekzem hinzu, seit einigen Tagen besteht uni- 
verselles Ekzem. Einspritzungen seit 15. IX. ausgesetzt. — 24. X. 1921. Ekzem 
abgeblaßt. Behandlung in schwächeren Dosen wieder aufgenommen. Stimmung 
mürrisch, oft gereizt. Im übrigen gleich. Geht von heute an in die Korberei. — 
20. XII. 1921. Es wurde noch einige Male mit schwachen Dosen (0,2 NSS) ein 
Versuch gemacht, Pat. vertrug aber auch diese nicht mehr, das Ekzem stellte sich 
jeweilen sofort wieder ein und am 2. XII. wurde die Behandlung endgültig ab- 
gebrochen. — Jetzt viel unzufrieden und mürrisch, arbeitet nicht mehr regelmäßig, 
Spricht fünfstellige Zahlenreihen prompt nach, erinnert sich gut an seine Wahn- 
ideen, nimmt alle zurück. Negiert jetzt Stimmen. Rechnet ziemlich gut. — 
2.11. 1922. Hält sich ordentlich, arbeitet aber wenig. Zeitlich und örtlich orientiert. 
Sprache ziemlich gut, rechnet schnell und richtig (Subtraktionen, Zinsrechnungen). 
Gibt gut Auskunft über seine Verhältnisse, bleibt bei der Korrektur der Wahn- 
ideen. — 25. IV. 1922. Wird geistig und körperlich wieder schwerfälliger und 
plumper, steht salopp und blöde in den Ecken herum. — 23. VII. 1922. Geht stark 
zurück. Arbeitet nie mehr. Ist plump, sehr vergeBlich, spricht schlechter, schmiert 
wieder öfters ins Bett. — 22. IX. 1922. Bleibt meist im Bett. Häufig Urinretention; 
zu diesen Zeiten jeweilen Sensibilitätsstörungen an Haut und Schleimhäuten 
nachweisbar (darin Erklärung für Urinretention ?). — Wird plump und hinfällig. — 
25. [I. 1923. Zerfällt langsam immer mehr. Das Essen muß ihm eingelöffelt werden. 
Sprache ist ganz unverständlich geworden. Dauernd im Bett, beginnende Con- 
tracturen. — 20. VII. 1923. Schmiert viel, ist völlige Ruine. Muß wegen Decubi- 
tus sehr viel im Dauerbad gehalten werden. — 31. I. 1924. Exitus letalis bei con- 
tracturierter Lähmung aller vier Extremitäten und in sehr elendem Allgemein- 
zustand. 


Aus dem Sektionsbericht: Schädel nicht auffällig verdickt. Dura von ver- 
minderter Spannung, verdickt, stark trüb; Innenfläche glatt und glänzend. Weiche 
Häute über den Sulci stark weißlich getrübt. Liquor sehr reichlich, klar. Gehirn: 
Gewicht 1180. Gefäße der Basis und der Fossae Sylv. zart. Hirnwindungen 
überall verschmälert, besonders stark über dem frontalen Pol. Seitenventrikel 
sehr stark erweitert, links noch mehr als rechts, mit klarem Liquor gefüllt. Epen- 
dym derb, am Boden beider Seitenventrikel, des III. und namentlich des IV. Ven- 
trikels diffus fein granuliert. Hirnsubstanz von vermehrter Konsistenz; Durch- 
feuchtung und Blutgehalt mäßig. Die harten und weichen Häute des Rücken- 
marks verdickt und leicht getrübt, Rückenmark von harter Konsistenz. — Mikro- 
skopischer Hirnbefund: Pia ziemlich stark mit Lymphocyten und Plasmazellen 
infiltriert. In der Rinde des Stirnhirns sehr starke Vermehrung der Gefäße. Massige 
Infiltration der Gefäßscheiden mit Lymphocyten und Plasmazellen. Mancherorts 
Aufsplitterung der Elastica. Starker Schwund der Ganglienzellen, ausgedehnte 
schwere Zellerkrankung, einige sklerotische Zellen. Vermehrung der Gliaelemente, 
Neuronophagie. Störung der Architektonik. — In den übrigen Rindenbezirken 
entsprechend geringgradigere Veränderungen. — Überdies Klappen- und Arterio- 
sklerose, lobuläre Pneumonie, Bronchitis und Cystitis purulenta usw. 


Epikrise: Ein Paralytiker mit blühendem Größenwahn und ent- 
sprechendem körperlichen und Blut- und Liquorbefund (s. Tabelle) 
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wird nach einer einmaligen, gut vertragenen Einspritzung von 0,5 NSS 
vom 14. VI. 1921 an ziemlich lange mit SS behandelt, später wieder mit 
NSS. Erste SS-Injektion (0,5) erzeugt Temperatur 37,4, zweite gleiche 
Dosis 10 Tage später 38, eine gleiche 4 Tage später 37,8. Allmählich 
verschwinden die Fieberreaktionen trotz gleichbleibenden Dosen. 
Plötzlich tritt wieder einmal 38,2 auf, wonach die Dosis längere Zeit 
auf 0,4 SS herabgesetzt wird (ohne Reaktionen); später wird dann 0,5 
dauernd anstandslos vertragen, nur tritt vom 20. VIII. an, also nach 
Ywöchiger intensiver Behandlung, ein Herpes zoster auf, der trotz 
Weiterbehandlung mit NSS ziemlich rasch abtrocknet. Dafür treten 
allmählich intertriginöse Rötung und Juckreiz, Rötung der Handteller 
und Fußsohlen auf und plötzlich, fast über Nacht, generalisiert sich der 
Ausschlag zu einem universellen Ekzem, wonach die Behandlung voll- 
ständig unterbrochen und Patient mit Kaliumpermanganat - Bädern 
behandelt wird. Als nach 4 Wochen der Ausschlag abgeblaßt ist, wird 
die Behandlung mit NSS 0,2 vorsichtig und etwas steigend wieder auf- 
genommen, doch ist Patient gegen das Medikament überempfindlich 
geworden; immer wieder treten leichte Ekzemschübe auf, so daß die 
Behandlung am 2. XII. 1922 definitiv abgebrochen werden muß. — 
Über den Einfluß der Behandlung auf Blut und Liquor orientiert die 
Tabelle. Zweimal konnte die Lumbalpunktion wegen Widersetzlichkeit 
des Patienten nicht vorgenommen werden. Die WaR.im Blut ging unter 
der Behandlung etwas zurück, stieg nachher wieder an. Bei der letzten 
Untersuchung, 1!/, Jahre nach Abbruch der Behandlung, ist Liquor- 
WaR. schwach +, wie zu Beginn der Kur, Nonne aber ist schwächer 
und besonders die Zellzahl ist normal, während sie vor der Kur 47 be- 
trug. Man ist geneigt, auch hier eine langdauernde Beeinflussung des 
meningealen Prozesses durch die Kur anzunehmen, während die Spiro- 
chäten im Gehirn viel weniger erreicht werden. 

Der psychische Zustand wird während der Behandlung ganz be- 
deutend besser und die Besserung hält noch eine Zeitlang über die Kur 
hinaus an. Patient wird viel lebhafter, korrigiert die Größenideen, 
bekommt gute Krankheitseinsicht, schreibt sehr viel bessere Briefe 
und arbeitet volle 6 Monate ziemlich regelmäßig in der Holzerei und 
Korbflechterei der Anstalt. Allmählich verschlechtert sich aber der 
Zustand wieder. Im Verlaufe des Sommers 1922 wird der Kranke 
körperlich und geistig immer plumper und schwerfälliger, fängt 
dabei an zu schmieren, bekommt im Herbst längere Zeit Blasen- 
störungen, bleibt mehr und mehr im Bett, es stellen sich spastisch- 
Contracturen der Beine, später auch der Arme ein; Decubitus kann trotz 
aller Sorgfalt nicht mehr verhindert werden. Aus diesem ganz 
schweren Zustand wird Patient endlich am 31. I. 1924 durch den Tod 
erlöst. 
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Man hat den Eindruck, daß doch die Behandlung an der, wenn auch 
nur vorübergehenden Besserung schuld sei, vielleicht mehr noch das 
Ekzem. Nach dem Liquorbefund scheint besonders der meningeale 
Prozeß günstig beeinflußt worden zu sein. 


Fall 8. Neurasthenisch-paranoide Form. L. Numa, geb. 20. X. 1894. Vater 
war Trinker unb leichter Vogel, starb durch Suicid im Spital, wo er angeblich wegen 
Geisteskrankheit interniert war. Eine Schwester des Vaters seit vielen Jahren an 
Dementia praecox in der Waldau; noch andere Verwandte des Vaters geisteskrank. 
Auf Mutterseite nichts Belastendes bekannt. — Pat. war folgsames, braves Kind, 
blieb in Schule nie sitzen, mittlerer Schüler. Nach Schulzeit Arbeiter in Uhrenfabrik, 
blieb nach Pubertät kindlich und sonderbar, war kein guter Arbeiter, !bte aber 
solid und trank nicht, war im Gegenteil sehr geizig. Verheiratung mit 23 Jahren. 
Ehe war nicht unglücklich, Pat. klagte aber von Anfang an immer über allerhand 
Beschwerden, Rheumatismen im Arm, Kopfweh, schlief oft schlecht. Seit Neu- 
jahr 1921 schlechterer Schlaf, Pat. wurde reizbar, geriet bei geringstem Anlaß 
in Wut, weinte auch leicht, fühlte sich krank und verfolgt, glaubte, daß Leute 
Schlechtes über ihn sagen, ihn verspotten. Sexuell wurde er erregter und brutaler, 
Gedächtnis fing an abzunehmen. — Im Alter von 9 Jahren schwerer Unfall: vom 
Tram umgeworfen, Commotio, ca. !/, Stunde bewußtlos, Blutung aus Nase; Frak- 
tur des rechten Oberschenkels. 1913 wegen Herzfehlers militärfrei. — 1/6. II. 1921. 
Erste Aufnahme in Genfer Irrenanstalt Bel-Air. Gestützt auf körperlichen und 
geistigen Zustand wird Diagnose auf organische Demenz, wahrscheinlich pro- 
gressive Paralyse, gestellt. Blut- und Liquorbefund s. Tabelle. Es werden Ein- 
spritzungen von Novarsenobenzol Billon in steigenden Dosen von 0,15—0,6 ge- 
macht. Daneben KJ innerlich. Zustand bessert sich rasch, so daß Pat. am 16. III. 
1921 wieder entlassen werden kann. Zu Hause nach 8 guten Tagen wieder schlaflos, 
glaubt sich von Kameraden und Nachbarn beneidet und verfolgt, wird eigensinnig, 
zündet nachts überall Licht an, hört nicht auf die Frau, bekommt mit der Zeit 
derartige Wutanfälle, daß er die Frau prügelt, Scheiben und Geschirr zerschlägt, 
gegen Stiefvater gewalttätig wird. — 19. IX. 1921. Zweite Aufnahme in Bel-Air. 
Pupillen reagieren nicht mehr ganz gut. Leichte Sprachstörungen. Blut- und 
Liquorbefund s. Tabelle. — 17. X. 1921. Überführung in die Waldau. Stumpf, 
organisch labil. Manche Schulkenntnisse und Gedächtnis für Altes gut erhalten. 
Merkfähigkeit stark gestört, kann nicht vier Zahlen nachsprechen, rechnet ganz 
schlecht, perseveriert. Assoziationen stark verlangsamt. Benehmen gutherzig, da- 
bei kindisch blöd. Starke Sprachstörungen. Pupillen ungleich (r. << l.) reagieren 
auf Licht sehr wenig; Zunge zittert stark: Patellarreflexe gesteigert, kein Rom- 
berg; Blut- und Liquorbefund s. Tabelle. Über Infektionsquelle ist nichts eruier- 
bar. Blut-WaR. bei Ehefrau negativ. Der begleitende Stiefvater glaubt nicht, 
daß Pat. vorehelich oder außerehelich verkehrte, hält vielmehr dafür, daß es sich 
um hereditäre Lues handelt. Rachen des Pat. ist stark gewölbt, sonst keine deut- 
lichen Zeichen von Lues heredit. — 24. X. 1921. Beginn mit NSS-Einspritzungen 
in Dosen von 0,5, die anfänglich gut vertragen werden. Bei der vierten tritt plötz- 
lich 37,8 Temperatur auf, dann nach 0,4 38. Es wird etwas seltener mit 0,4 fort- 
gefahren, dann wieder gestiegen. Einmal stellt sich nach 0,7 38° ein, ein andermal 
nach 0,9 37,70 und Erbrechen, Erbrechen auch einmal bei 0,8. Manchmal treten 
nach den Einspritzungen starke Salivation und schlechter Geschmack im Munde 
auf. Ende Dezember 1921 setzt aus unbekannter Ursache eine Fieberperiode cin, 
die bis zum 6. I. 1922 anhält und während der die Einspritzungen sistiert werden. 
Seit Mitte November halluziniert Pat. viel, ist oft gereizt, wird blöder, körperlich 
unsicherer und plumper. — Vom 23. I. 1922 an wird, die Behandlung, weil offenbar 
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nutzlos, abgebrochen. Pat. halluziniert immer lebhafter, ist nachts viel unruhig, 
auch gelegentlich unrein. — 22. II. 1922. Halluziniert immer noch lebhaft. Spricht 
halblaut vor sich hin. Körperlich aber ruhiger. Merkfähigkeit zeitweise ganz 
schlecht, Auffassung erschwert. — Heute werden die ersten Anzeichen von Ikterus 
konstatiert. Im Urin Gallenfarbstoff, kein Urobilinogen. Gegen Abend Erbrechen. — 
1. III. 1922. Ikterus hat stark zugenommen, Pat. ist oft somnolent und stuporös, 
antwortet auf Fragen müde und leise, er sei krank, zeigt auf Lebergegend, als 
ob er dort Schmerzen hätte. Abdomen gleichmäßig gespannt, Magen- und Leber- 
gegend druckempfindlich. Hier und da Erbrechen, besonders gegen Abend. — 
4. III. 1922. Wieder etwas unruhiger und wacher, bewegt sich im Bett hin und 
her, schwatzt viel leise vor sich hin, äußert zahlreiche Vergiftungsideen, hält 
Karlsbader Salz für Chlor, vermutet in Milch andere Gifte und verweigert sie des- 
halb. Ikterus sehr intensiv. Leber erscheint perkutorisch verkleinert. Im Urin 
viel Gallenfarbstoff, sonst o. B. — 9. III. 1922. In den letzten Tagen hier und 
da Erbrechen; diese Nacht mehrmals, heute morgen mit reichlichem Blut. Sin- 
gultus. Im Urin viel Gallenfarbstoff, Spur Eiweiß, weder Urobilin, noch Urobili- 
nogen. Psychisch befindet sich Pat. immer in einer innern Hast und Unruhe, 
schwatzt viel halblaut vor sich hin, nestelt m. den Händen an der Bettdecke 
herum. — 19. III. 1922. War die ganze Nacht unruhig und ängstlich, besonders 
aber seit 6 Uhr morgens. Schwatzt laut vor sich hin, wälzt sich im Bett umher, 
hat Singultus, antwortet bei der Visite hastig und ohne jedes Besinnen auf alle 
Fragen, behauptet, er sei am 30. X. 1921 geboren, verwechselt mich mit seinem 
früheren Arzt in Genf. Orientierung mangelhaft; ungleichmäßiges, ideenflüchtig- 
zerfahrenes Denken. Halluziniert lebhaft. Aufmerksamkeit von innen immer 
abgelenkt. 3 + 4 = 6;6 + 8 = 7. (Unterschied zwischen Kind und Zwerg?) 
Ein Knave ist größer als kleiner Zwerg. (Pferd und Kuh?) Pferd stärker als Kuh, 
Kuh gibt Milch, Pferd nicht. Sprache ziemlich deutlich. — Gegen Mittag wird 
Pat. ruhiger, fängt an zu schlafen. Springt abends plötzlich aus dem Bett und 
drängt zur Tür hinaus. — 11. III. 1922. Nachts ziemlich unruhig, fing nach Mitter- 
nacht allmählich zu röcheln an. Seit 3 Uhr morgens linke Seite paretisch. Am 
Morgen völlig benommen, reagiert auf gar nichts, läßt Urin unter sich. Gesicht 
gedunsen, ausgesprochen bronzefarben (Ikterus + Cyanose). Augen weit offen, 
vorstehend, Bulbi bewegen sich in langsamem Rhythmus horizontal hin und her, 
Skleren dunkelgelb, Gefäße injiziert, Pupillen sehr weit, reaktionslos.. Atmung 
regelmäßig, 46, sehr tief, lautes Trachealrasseln. Aus dem Mund fließt schokolade- 
farbener Schleim. Puls 155, regelmäßig. Temperatur normal. Linker Arm pare- 
tisch neben dem Leib, rechter in beständiger langsamer Bewegung. Beine schlaff, 
Patellarreflexe schwach, beiderseits Andeutung von Babinski. — 3 Uhr p. m. 
Exitus letalis, nach stundenlangen Zitterkrämpfen, Zähneknirschen und laut 
stöhnender Atmung. 


Aus dem Sektionsbefund: Ikterus. Akute rote Leberatrophie (Lebergewicht 
970). Lungenemphysem, zahlreiche bronchopneumonische Herde und Lungen- 
ödem. Akute Bronchitis. Intimaverfettung der Aorta, chronischer Milztumor, 
trübe Schwellung der Nieren. Zum Teil ziemlich ausgedehnte Blutungen in den 
Pleuren, im Epikard und Endokard. — Gehirn: Gewicht 1320; weiche Hirnhäute 
verdickt, weißlich getrübt. Ligour klar, nicht vermehrt. Auf der Hirnbasis zwi- 
schen Chiasma und Pons, sowie auf den Kleinhirnhemisphären und über der Me- 
dulla subarachnoideale Blutungen. Am Stirnhirn Rinde deutlich verschmälert. 
Mikroskopisch hier Pia mäßig verdickt, mäßig von Lymphocyten infiltriert. In 
der Rinde nicht sehr erhebliche Vermehrung der Gefäße, mäßig viele Lympho- 
cyten und Plasmazellen, und zwar mehr nur in den Scheiden größerer Gefäße. 
Tiefgreifende Veränderungen sämtlicher Ganglienzellen, die meisten nur noch 
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Schatten, schwach gefärbt und mit undeutlicher Kernabgrenzung. Sehr starke 
Vermehrung der gliösen Elemente, auffallend viele Stäbchenzellen. Leichte Stö- 
rung der Architektonik. In den Zentralwindungen und der Oceipitalrinde die 
gleichen Veränderungen, nur in z. T. bedeutend geringerem Grade. 







Tabelle 7. 
| WaR. 
Datum a Zell = Bemerkungen 
| Blut Liquor zahl Nonne 
16. II. 21 Eintritt in Bel-Air 


20. II. 21 | positiv Pe 44 : II | 


| 


— 
m 


Behandlung mit 
Novarsenobenzol 
Billon in steigen- 


| | | denDosen 0,15 bis 
a.. 0,75 u. Jodkali 
Austritt aus Bel-Air 16. III. 1921. Wiederaufnahme 19. IX. 1921 
30. 1X. 21| stark + | stark + | 37 ` IHI | | | | 
17. X. 21 Aufnahme in die Waldau 
| Beginn der NSS- 


20. X. 21 |stark + positiv ! 2 HI| | 


| | ' 12,5 Allgemeinzu- 
| | | | stand schlimmer, 
| | | daher Kur unter- 
| | | | M brochen 
22. 11.22 | Beginnender Ikterus 
7. III. 22 | schwach ; negativ ! 4—5 I 
£ 
11. II. 22 | | | | | | Exitus letalis 





Epikrise: Bei einem mit Psychosen belasteten, wahrscheinlich here- 
ditär luetischen Mann bricht im 27. Lebensjahr eine progressive Para- 
lyse aus. Nach einer vierwöchentlichen Behandlung in der Irrenanstalt 
mit steigenden Dosen von Novarsenobenzol Billon und Jod innerlich 
tritt Besserung der Symptome ein. Patient wird entlassen, doch ver- 
schlimmert sich der Zustand zu Hause bald wieder. Nach 7 Monaten 
kommt Patient neuerdings in die Anstalt, weist in Blut und Liquor die- 
selben Befunde auf, wie beim ersten Anstaltseintritt. Er bekommt nun 
während ca.3 Monaten in 23 Einspritzungen 12,5 NSS (Dosen von 
0,4-0,9), wobei mit der Zeit zahlreiche Halluzinationen und Erregungs- 
zustände, nach größeren Dosen (0,7—0,9) auch gelegentlich Erbrechen 
und Temperaturanstieg bis 38 auftreten, so daß die Kur unterbrochen 
wird. Einen Monat nach Abbruch der Kur treten plötzlich Ikterus, 
bald darauf Zeichen von akuter Leberatrophie auf, und nach 14 Tagen 
stirbt Patient. — Die Untersuchung von Blut und Liquor 4 Tage vor 
dem Tod ergibt, daß WaR. im Blut bedeutend schwächer geworden, im 
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Liquor sogar verschwunden, die Zellzahl von 22 vor der Kur jetzt auf 
4—5, Nonne von III auf II gesunken sind. Die Sektion bestätigt die 
klinische Diagnose akute Leberatrophie. 

Es handelt sich hier zweifellos um einen Salvarsanvergiftungstod. 
Der Fall beweist auf neue, daß Salvarsan und so auch Silbersalvarsan 
keine ungefährlichen Präparate sind und je nach individuellen Verhält- 
nissen in den hier angewandten Dosen ernste Leberschädigungen herbei- 
zuführen vermögen. 

Merkwürdig ist in diesem Fall, daß der Ikterus erst einen ganzen 
Monat nach Einstellung der Einspritzungen auftritt. Bemerkenswert 
ist ferner, daß auch in diesem Fall die relativ hohen Dosen eine ganz be- 
deutende Besserung des Blut- und Liquorbefundes zur Folge hatten. 


Fall 9. Demente Form der progressiven Paralyse. Sch. Roger, geb. 29. XI. 1892, 
Kaufmann. Vater war Trinker, nervös, lebte ausschweifend, starb 1913 an perni- 
ziöser Anämie. Mutter ist sehr nervös und von menschenscheuem, eigenartigem 
Wesen; hatte zuerst 2 Frühgeburten. — Pat. ist erstes lebendes Kind. War auf- 
geweckter gutmütiger Knabe, mittlerer Schüler, etwas willensschwach. Machte 
nach Schulzeit kaufmännische Lehre in Paris, wandte sich daneben kleinen Bühnen 
zu und wurde schließlich Schauspieler an kleinen Theatern. Trank nicht, leistete 
aber viel in venere, ließ sich bei Kriegsausbruch als Freiwilliger in die französische 
Armee anwerben und machte den ganzen Krieg mit. Bei der Demobilisation 
wurde er von einer plötzlichen „Paralysie gauche‘‘ befallen und konnte eine Zeit- 
lang nicht reden. Erholte sich wieder. Am 1. August 1921 stellte ein Arzt in Paris 
ein Zeugnis aus, Pat. leide an allgemeiner Schwäche, sein Zustand erfordere lange 
Ruhe und Behandlung. Daraufhin kam Pat. zu seiner Mutter nach Chaux-de- 
Fonds und wurde von hier am 10. Oktober 1921 wegen „epileptischer Anfälle‘‘ in das 
Inselspital nach Bern geschickt. 

Beim Eintritt dort wurden festgestellt*): Starrer Gesichtsausdruck, Licht- 
starre und Ungleichheit der Pupillen (rechts — links), beiderseits starke Steigerung 
der Patellar- und Achillessehnenreflexe, auoh der Bauchdeckenreflexe. Kein Rom- 
berg. Sensibilität schien normal. Leichte Ataxie. Urin o. B. WaR. im Blut positiv. 
Breiige, mühsame Sprache, Silbenstolpern, Versprechen, Vertauschen von Kon- 
sonanten. Schlechter Akzent im Französischen, während er früher gut französisch 
gesprochen haben wollte. Fehlendes Gedächtnis für Daten, Andeutung von Größen- 
ideen. In der Anamnese machte Pat. die Angabe, er habe sich als 20jährig ve- 
nerisch infiziert. 

Gestützt auf diesen Befund stellte man die Diagnose Lues cerebri, eventuell 
progressive Paralyse und Pat. wurde einer NSS-Kur, kombiniert mit Kalomel- 
injektionen, unterworfen. Er bekam vom 19. X. 1921 bis zu seinem Austritt, 
d. h. während 2 Monaten in 13 NSS-Injektionen (Dosen von 0,05—0,6) im ganzen 
4,75 NSS und in 9 Kalomeleinspritzungen (Dosen von 0,01—0,02) eine Gesamt- 
dosis von 0,13 Kalomel. Dabei stellte sich ziemlich rasch eine deutliche Besserung 
ein. Bereits am 25. X. war Pat. viel lebhafter und hatte weniger Kopfweh. Am 
10. XI. bestand nur mehr selten Kopfweh, die Sprache was besser, die Pupillen 
waren gleich, reagierten wieder etwas auf Licht. Später wurden sie wieder licht- 
starr gefunden. Der Allgemeinzustand besserte sich weiter, so daß Pat. am 15. XII. 
als zu leichter Arbeit fähig entlassen werden konnte. Gewichtszunahme 4 kg. 


*) Laut Krankengeschichte von Dr. v. Salis, für die ich ihm hier bestens danke. 
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Pat. hielt sich darauf mit seiner Mutter 5 Monate in der für ihn bezahlenden 
Heimatgemeinde auf, siedelte nachher nach Lausanne über, wo sich sein Zustand 
verschlimmerte, so daß ihn die dortige Poliklinik wieder in das Inselspital nach 
Bern schickte. Hier wurde er diesmal wegen Geisteskrankheit abgelehnt und der 
Waldau zugewiesen. — 24. VI. 1922. Eintritt in die Waldau. Schlechtes Aussehen, 
Hände und Lippen zittern stark, fast unleserliche Schrift; auch Unterkiefer und 
Zunge zittern, die Sprache ist sehr gestört, die einfachsten Paradigmen gehen 
nicht. Wackeln mit Rumpf und Kopf. Ataktisch schwankender Gang. Masken- 
artiger Gesichtsausdruck, feine fibrilläre Zuckungen um Mund und Augen. Pu- 
pillen ungleich, lichtstarr, Patellarreflexe stark gesteigert, Fußklonus, Plantar- 
reflexe lebhaft. Sensibilität stellenweise stark herabgesetzt. Serologischer und 
Liquorbefund s. Tabelle. Auffassung und Wortfindung stark erschwert, Asso- 
ziationen eingeschränkt. Merkfähigkeit stark herabgesetzt. Stimmung äußerst 
labil. Sinnestäuschungen oder Wahnideen nicht nachweisbar — 27. VI. 1922. 
Beginn einer NSS-Kur mit 0,4. — 26. VII. 1922. War in der ersten Zeit 
viel traurig, lag meist im Bett, schlief oft schlecht, näßte hier und da. Ertrug 
Einspritzungen bisher ziemlich gut; höchste bisherige Dosis 0,5. Danach zwei- 
mal Erbrechen, ein drittes Mal gleich nach Einspritzung stark gerötetes Gesicht 
(angioneurotischer S.-Kplx.). Zustand heute etwas besser. Gang viel sicherer, 
Sprache etwas deutlicher. Geistig lebhafter. Das Denken ist zusammenhängender, 
doch ermüdet Pat. noch sehr rasch. Spricht Zahlenreihen von vier nicht immer 
richtig nach. Örtlich orientiert, vergißt aber den Namen Waldau immer wieder; 
zeitlich gar nicht orientiert. — 20. VIII. 1922. Bewegt sich viel leichter, sicherer 
und elastischer, spricht auch besser, benimmt sich geordneter, sieht viel besser 
aus. Mutter, die ihn seit Eintritt nicht gesehen, erkennt ihn heute fast nicht mehr. 
— 29. IX. 1922. Im Urin deutliche Urobilinogenreaktion. Kur wird unterbrochen, 
um so mehr, als das ganze Bild sich wieder verschlimmert; alle Bewegungen sind 
wieder unsicherer, die Schrift fast unleserlich, die Sprache undeutlicher. Größere 
VergeßBlichkeit, langsameres Denken. Pat. fängt an zu stehlen. Es wurden in 
letzter Zeit in etwas größeren Intervallen Dosen von 0,7 und 0,8 NSS verabreicht, 
ohne daß andere Reaktionen als schließlich Urobilinogen auftraten. — 10. X. 1922. 
Blut- und Liquorbefund s. Tabelle (Blut-WaR., Zellzahl u. Nonne besser, Liquor- 
WaR. gleich wie vor Kur). Leichte Verschlimmerung des Gesamtbildes. — 7. XI. 
1922. Zustand verschlimmert sich weiter, Pat. ist viel gereizt, stiehlt den Kame- 
raden das Essen weg. Bewegungen noch unsicherer, der Kranke kann sich kaum 
mehr allein ankleiden. Sprache schmieriger und stolpernder. Haltung nachlässig, 
salopp. Keine Größen- oder andern Wahnideen. Sinnestäuschungen ? Pat. schwatzt 
viel halblaut und unverständlich vor sich hin. Rechnet ganz schlecht. (3 x 6?) 
„3 x 6ist...d, nein, 3 x 6ist...5.‘' (10 weniger 8?) „10 weniger 8 ist..... 
20 Franken, nein 15 Franken.‘‘ Spricht nur noch Zahlenreihen von 3 richtig nach. 
Denken recht zerfahren. Örtlich orientiert, zeitlich nicht. Im Urin ist Urobili- 
nogen verschwunden. Wegen des schlechten Allgemeinbefindens wird aber Kur 
dennoch nicht wieder aufgenommen. — 21. VI. 1923. Der Allgemeinzustand wird 
langsam schlechter. Pat. ist körperlich sehr plump und unbeholfen, zittert stark, 
befindet sich meist in euphorisch-blöder Stimmung, zeigt keine Größenideen; 
Denken recht langsam und inkohärent. WaR. im Blut wieder schlechter. 
ebenso im Liquor; Zellgehalt und Nonne sind niedrig geblieben. — 18. X. 1923. 
Allgemeinzustandfecht schlecht. Pat. liegt hilflos im Bett, bekommt das Essen. 
eingelöffelt, ist spastisch fast völlig gelähmt, kann sich sprachlich kaum mehr 
verständlich machen. Pupillen ungleich, lichtstarr. Reflexe stark gesteigert. 
Stimmung stumpf-euphorisch. Paralytische Anfälle in größeren Abständen. Blut- 
und Liquorbefund s. Tabelle. — 14. V. 1924 Exitus letqlis bei vollständiger spa- 
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stischer Lähmung und tiefer, geistiger Verblödung. In letzten Wochen gehäufte 
kleine paralytische Anfälle. 

Aus dem Sektionsbefund: Chron. kavernöse Lungen-Tbc., lobuläre Pneumonie, 
Lungenembolie. Thrombose der Vena iliaca. Leichte Klappen- und Arteriosklerose. 
— Schädel dick. Dura sehr schlaff, Transparenz etwas vermindert, Blutgehalt 
mäßig; an der Innenfläche, besonders rechts, feine blutige Membranen. Weiche 
Häute überall stark weißlich getrübt, Blutgehalt gering; Liquor mäßig reichlich. 
Gehirn: Gewicht 1025. Windungen besonders am Stirnhirn stark verschmälert. 
Pia gut ablösbar. Die Seitenventrikel sehr stark erweitert, mit viel klarem Liquor 
gefüllt. Ependym meist glatt, nur hier und da wenige zarte Granulationen, ebenso 
im IV. Ventrikel. Hirnsubstanz wenig durchfeuchtet, mit wenigen Blutpunkten. — 
Rückenmarkquerschnitt mir undeutlicher Zeichnung, graue Substanz erscheint 
vermindert. Mikroskopischer Hirnbefund: Mäßige Infiltration der Pia mit Rund- 
zellen. Stellenweise starke Vermehrung der Gefäße; hier Gefäßscheiden mit 
Lymphocyten und schönen Plasmazellen infiltriert. Stellenweise starker Schwund 
der Ganglienzellen; von den vorhandenen einzelne sklerotisch, mehr jedoch akut 
oder schwer verändert. Vermehrung der Glia. Neuronophagie. Starke Störung 
der Architektonik. 


Tabelle 8. 


Datum | | . [zahl 


| Bemerkungen 
Blut | Liquor en Nonne| der Er 


Mi. 


In; Dos. Dos.|Dos. 


10. X. 21 Aufnahme in das Inselspital 
19. X. 21 | positiv | | Ä | | Beginneiner Neo- 
| | | l salvarsan- u. Ka- 
i lomelkur 
15.XII.21 Aus Inselspital gebessert entlassen Hat im ganzen 


4,75 Neosalvar- 
san u. 0,13 Ka- 
lomel bekommen 


24. VI. 22 Aufnahme in die Waldau 
27. VI. 22 | positiv | positiv; 11 II l | Beginn der NSS- 
| Kur 
29. IX. 22 | | Abbruch der Kur, 
| | weil Urobilinogen 


ım Harn, nach 

2 x 0,8 
10. X. 22 schwach positiv 5 
+ 


21. VI. 23 | positiv stark+ 5—6 I—II 





18. X. 23 | positiv |stark+ 9—10 I | Allgemeinzu- 
| i ; stand 
sehr schlecht 
14. V. 24 Exit. let. 


Epikrise: Hereditär belastet, Infektion erfolgte mit 20 Jahren. 
2 Jahre später bricht der Krieg aus und Pat. macht die Strapazen des 
ganzen Feldzuges 4 Jahre lang mit. Am Schluß (26jährig) ein Anfall 
von linksseitiger Lähmung, die ziemlich rasch wieder verschwindet. 
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Mit 29 Jahren treten schwere luetische Veränderungen des Zentral- 
nervensystems auf, angeblich zuerst in Form epileptischer Anfälle, 
dann als Pupillen-, Sprach-, Merkfähigkeits- und Gedächtnisstörungen. 
Eine erste Kur im Inselspital mit insgesamt 4,75 NSS und 0,13 Kalomel 
bringt eine bedeutende Besserung sämtlicher Symptome, so daß Pat. 
nach 2 Monaten leicht arbeitsfähig entlassen wird. 5 Monate später 
kommt Pat. mit schweren Gedächtnis- und Intelligenzdefekten, starken 
Sprach- und Motilitätsstörungen in die Waldau. Er wird hier mit 
NSS in Dosen von 0,4--0,6 gespritzt und nach 2 Monaten macht sich 
eine wesentliche Besserung sowohl des psychischen Zustandes wie der 
Motilität bemerkbar. Darauf werden eine Zeitlang Dosen von 0,7—0,8 
in etwas größeren Abständen verabreicht, wonach sich Urobilinogen 
im Harn einstellt und zur Unterbrechung der Kur zwingt. Aber schon 
vor deren Abbruch wurde der psychische Zustand wieder schlimmer, 
der Gang unsicherer, das Zittern stärker, die Sprache verwaschener. — 
Die Liquor-WaR. bleibt durch die Kur unbeeinflußt, die drei übrigen 
Reaktionen sind etwas schwächer geworden. Der Allgemeinzustand 
verschlimmert sich ganz langsam und stetig, bis am 14. V. 1924, nicht 
ganz 3 Jahre nach Beginn der Krankheit, der Tod eintritt. Der Kranke 
befand sich zuletzt in sehr traurigem und elendem Zustand, geistig 
eine völlige Ruine, körperlich gelähmt, unbeweglich ans Bett gefesselt, 
die Glieder contracturiert, bei Bewegungsversuchen spastisch und 
stark zitternd. Die WaR. ist mit der Zeit in Blut und Liquor wieder 
sehr stark positiv geworden, während Zellzahl und Nonne ziemlich tief 
geblieben sind. 


Fall 10. Lues cerebri, übergehend in Progr. Paralyse. B. Christian, Bureau- 
angestellter. Geboren 3. VIII. 1871. Mutter starb an Hirntumor. In Familie 
keine Geisteskrankheiten, kein Alkoholismus, keine Kriminalität, keine Suicide. 
Pat. was sehr guter Schüler, aber immer von heftigem, jähzornigem Charakter. 
Kam nach Schulzeit ins Seminar, wurde nach zwei Jahren wegen eines Verstoßes 
gegen die Disziplin ausgewiesen. War nachher eine Zeitlang bei der Bahn, dann 
bis zur Erkrankung an Hirnlues Buchhalter in großer Handelsfirma, nach Zeugnis 
der Vorgesetzten ein Muster von Pflichttreue und Pünktlichkeit. War Militär 
und machte alle Dienste. Verheiratete sich mit 22 Jahren, war solider und be- 
sorgter Ehemann, hatte aber infolge seiner Heftigkeit viele Auftritte mit der 
Frau. Zeitpunkt der luetischen Infektion nicht genau bekannt. Pat. gibt an, 
daß er einige Zeit vor der Verheiratung einen Tripper hatte. Nach Angabe der 
Frau war Pat. während der Ehe körperlich nie krank, bis ihn im Herbst 1918 
die Grippe befiel; damals war er sehr schwach und hinfällig, delirierte aber nicht. — 
Der Ehe entsprossen 4 Kinder, wovon das eine klein gestorben ist. Die drei übrigen 
sind gesund. 


Anfangs Mai 1919 regte sich Pat. an einem Sonntag bei einem großen Schreck- 
erlebnis stark auf. Am folgenden Morgen ging er, trotz großen Leibschmerzen, 
totenblaß aufs Bureau, kam mittags mit aphasischen Störungen nach Hause, begab 
sich nachmittags wieder aufs Bureau, fiel dort gegen 4 Uhr hin und wurde in einer 
Droschke nach Hause gebracht. Der Hausarzt konstatierte (nach dessen sohrift- 
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lichem Bericht) leichte hemiplegische Erscheinungen rechts, motorisch-aphasische 
Störungen, Doppelbilder, Halluzinationen und nervöse Zuckungen. Blut-WaR. war 
negativ, Liquor-WaR. positiv, Zellen und Nonne vermehrt (s. Tabelle). Gestützt 
auf diesen Befund stellte der Arzt die Diagnose Lues cerebri und behandelte den 
Pat. mit NS-Einspritzungen und innerlich Jodkali. Pat. war 3 Monate krank, 
die erste Zeit beständig im Bett, erholte sich allmählich und ging dann wieder zur 
Arbeit. — Nach Bericht des Hausarztes im April 1920 Rezidiv: Schwindel, Kopf- 
wch, leicht verwirrt. Sprache nicht gestört, auch sonst neurologisch nichts. Es 
wurde SS-Kur durchgeführt, Pat. bekam in 9 Injektionen (Dosen von 0,05—0,2) 
1,97 g SS, dazu Jodkali. Schwindel und Kopfweh verschwanden, die Intelligenz 
aber ging langsam zurück, und die Arbeitsfähigkeit nahm ab. — Im November 
1920 leichter Anfall von Sprachstörung, der ohne besondere Therapie schnell 
vorüberging. — Januar 1921: Befinden sehr gut. — April 1921 Kopfweh in starken 
Anfällen, Doppelbilder. Blut und Liquor wurden nicht untersucht. Vom 14. IV. 
bis 17. VIII. 1921 SS-Injektionen, Gesamtdosis 2,0. Am Schluß noch einige NS- 
Injektionen. Kopfschmerzen und Doppelbilder gingen daraufhin zurück. — Mit 
der Zeit stellten sich Anfälle von Aufgeregtheit ein, hauptsächlich abends, wenn 
Pat. nach Hause kam. Im November 1921 bekam er einmal 8 Tage hintereinander 
jeden Abend einen Wutanfall, wobei er laut schrie, fortdrängte und sich mit dem 
Gewehr erschießen wollte. Wurde daraufhin in das Zieglerspital verbracht. — 

Der dortige Chefarzt, Dr. Strelin, gibt mir folgenden Bericht, für den ihm 
hier der Dank ausgesprochen sei: „B. wurde vom 26. XI. 1921 bis 22. II. 1922 im 
Zieglerspital verpflegt. Er wurde eingeliefert wegen Anfällen von großer Aufregung, 
die sich bis zu eigentlichen Wutanfällen steigerten. Daneben klagte er damals 
hauptsächlich über heftige Kopfschmerzen, bes. in der Stirngegend. Im Spital 
war sein psychisches Verhalten sehr labil. Normale Zeiten wechselten mit Auf- 
regungszuständen und Verwirrung. Dazwischen konnte er wieder ganz normal 
sein und viel für sich ruhig lesen und sich auch ganz gut mit seinen Angehörigen 
unterhalten. Dem Arzt klagte er aber immer über starke Kopfschmerzen, auch 
wenn es ihm sonst gut ging. — Objektiv konstatierten wir damals eine Parese 
des rechten Levator palp. sup. Pupillenreflexe träge auf Licht und Akkommo- 
dation. Augenhintergrund: rechts atrophische Stauungspapille, links frische 
Stauungspapille. Patellarsehnenreflexe beiderseitig stark. Kein Fußklonus. Fuß- 
sohlenreflex nach normalem Typus. Bauchdecken- und Cremasterreflexe normal. 
Innere Organe normal. — Lumbalpunktion ergab klares Serum, Druck erhöht. 
Nonne-Apelt positiv, WaR. positiv, keine Pleocytose. — Wir nahmen eine Gehirn- 
Lues an und behandelten den Pat. dementsprechend. Er bekam innerlich Jodkali 
und dazu NS. Hiervon gaben wir im Anfang Dosen von 0,3, dann von 0,45 und 
zuletzt von 0,6. Im ganzen bekam er 5,1 NSS, dazu ca. 70,0 Jodkali. 

Unter dieser Behandlung ging es dem Pat. deutlich viel besser. Sein psychi- 
sches Verhalten wurde normaler. Die Anfälle von Aufregung blieben ganz zurück. 
Das Sensorium blieb dauernd klar. Die Kopfschmerzen verschwanden fast ganz. 
Dagegen blieben die Veränderungen der Reflexe und der Sehnervenpapillen gleich. 
Eine kurz vor der Entlassung vorgenommene Lumbalpunktion ergab normalen 
Druck, Nonne-Apelt und WaR. negativ, keine Pleocytose.‘“ 

Zu Hause ging es zunächst ordentlich, aber bald fing Pat. wieder über allerlei 
Beschwerden zu klagen an, Schmerzen im Kopf, in den Testikeln, er wurde wieder 
gereizt, oft heftig, so daß ihn die Familie in die Irrenanstalt versorgen mußte. 

12. VII. 1922. Aufnahme in die Waldau. Großer magerer Mann von 176 cm 
Länge und 64 kg Gewicht. Gesicht schlaff, hier und da mit fibrillären Zuckungen. 
R. Pupille etwas entrundet, deutlich größer als die linke, reagiert auf Licht gar 
nicht, die linke nur wenig; auf Konvergenz reagieren beide. Augenbewegungen 


mit intravenösen Injektionen von Silber- bzw. Neosilbersalvarsan usw. 795 


frei, kein Doppelsehen. Zunge zittert, zeigt auch feine fibrilläre Zuckungen. Stimme 
monoton. Starke Dysarthrie und Silbenstolpern. Schrift zittrig. Patellarreflexe 
gesteigert, kein Babinski. Andeutung von Romberg. Sensibilität stellenweise 
deutlich herabgesetzt. Die 4 Reaktionen s. Tabelle. — Psychischer Zustand 
schwankend, manchmal ordentlich, dann wieder recht schlecht. Örtliche Orien- 
tierung gut, zeitliche ungenau. Starke Merkfähigkeits- und Gedächtnisstörungen, 
Urteilsschwäche. Stimmung labil, manchmal zufrieden-heiter, dann wieder tage- 
lang gereizt, hypochondrisch und zornmütig. Der Schlaf ist bes. im Anfang ge- 
stört. Pat. wird nachts manchmal so wütend, daß er dem Wärter das Kopfkissen 
an den Kopf wirft. Tagsüber klagt und jammert er viel über heftige Kopfschmerzen 
und Schmerzen in den Hoden; objektiv nichts nachweisbar. — Am 25. VII. 1922 
Beginn mit NSS-Einspritzungen, erst 0,4, dann meist 0,5, wobei sich einmal leichte 
Temperaturerhöhung zeigt. Andere Beschwerden oder üble Zufälle treten nicht 
auf. — Im Anfang stellt sich eine kleine psychische Besserung ein, Pat. wird ruhiger 
und zufriedener, auch geordneter, bekommt dann aber wieder leichtere, grundlose 
Zornanfälle. Am 9. X., nach 21 Einspritzungen und einer Gesamtdosis von 8,7 
NSS ist die ursprünglich in Blut und Liquor negativ gewesene WaR. im Blut ver- 
dächtig, im Liquor schwach positiv, Zellzahl und Nonne jedoch sind ziemlich 
normal geworden. — Die Behandlung wird zunächst bloß für einige Zeit ausgesetzt. 
Ende November stellen sich rasch zunehmende delirante Zustände ein, der Kranke 
wird erregt, verkennt und verdächtigt seine Umgebung, sammelt alles, was er 
findet, halluziniert lebhaft, wird gewalttätig, geht einmal in einer Nacht mit dem 
Stuhl auf den Wärter los, macht auch Selbstmordversuche, geht in folgenden 
Nächten erneut auf Wärter und Kameraden los. Einige Male stellen sich kurze 
Bewußtlosigkeiten mit Zuckungen der Extremitäten und Bettnässen ein. Der 
Kranke bleibt bes. nachts sehr unruhig und halluziniert immer. Ißt nur mehr 
sehr unregelmäßig, hat oft Urinverhaltung und muß katheterisiert werden. Die 
Einspritzungen werden unter diesen Umständen nicht wieder aufgenommen. 
Rascher Kräftezerfall. Am 20. XII. 1922 Exit. let. an lobulärer Pneumonie und 
Lungenödem. ` 

Die Sektion ergibt u. a. einen gangränösen Aspirationsherd im r. Unterlappen, 
tuberkulöse Spitzennarben, Aortensklerose, Mesaortitis syphilit., im Gehirn starke 
Atrophie, bes. des Stirnhirns, Leptomeningitis chron. fibr., mäßiger Hydrocephalus 
int. ; in den Seitenventrikeln hier und da feine Ependymgranulationen, im IV. Ven- 
trikel reichlich. Die mikroskopische Untersuchung wurde leider unterlassen. 


Epikrise: Im 48. Lebensjahr, mehr als 25 Jahre nach der Infektion, 
stellen sich bei dem bisher gesunden Manne Zeichen von Lues cerebri 
ein: Plötzlich motorisch-aphasische Störungen, Ohnmacht, leichte 
hemiplegische Erscheinungen, Doppeltsehen, Halluzinationen und ner- 
vöse Zuckungen bei positiver WaR. im Liquor, Zellvermehrung und posi- 
tivem Nonne (Blut-WaR. negativ). Es folgt eine erste Neosalvarsan- 
Jodkalikur und nach 3 Monaten ist Pat. wieder arbeitsfähig. Nach 
ca. 8 weiteren Monaten stellen sich Kopfschmerzen, Schwindel und hie 
und da leichte Verwirrtheiten ein, worauf Pat. mit SS (im ganzen 1,97) 
vnd JK behandelt wird. Er arbeitet weiter, Kopfweh und Schwindel 
gehen zurück, aber Arbeitsfähigkeit und Intelligenz nehmen unter 
Schwankungen langsam ab. Einmal stellen sich rasch vorübergehende 
aphasische Störungen ein. — Ziemlich plötzlich, 2 Jahre nach Beginn 
der Erkrankung, treten wieder arge Kopfschmerzen auf, diesmal an- 
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fallsweise, dazu Doppelbilder. Pat bekommt vom Hausarzt im Verlaufe 
von 3 Monaten 2,0 SS und noch einige Neosalvarsaneinspritzungen, 
worauf die Beschwerden zurückgehen. — Ein halbes Jahr später treten 
ziemlich unvermittelt anfallsweise Reizbarkeit und Erregtheit auf, die 
sich bis zu eigentlichen Wutanfällen steigern, in denen sich Pat. einmal 
mit dem Gewehr erschießen will. Daraufhin wird er in das Zieglerspital 
verbracht. Hier stellt man Parese des r. Levator palp. sup., träge Pu- 
pillenreaktion, Stauungspapille, gesteigerte Pat.-Reflexe fest, findet 
im Liquor WaR. und Nonne-Apelt positiv, die Zellzahl nicht vermehrt. 
Im Blut ist WaR. neuerdings negativ. Psychisch ist der Kranke sehr 
labil. Normale Zeiten wechseln mit Aufregungszuständen und Ver- 
wirrung. Dazu bestehen viel Kopfschmerzen. — Pat. wird wieder mit 
NS (im ganzen 5,1) und Jodkali (ca 70,0) behandelt, wonach eine deut- 
liche Besserung eintritt. Die Aufregungen bleiben aus, das Sensorium 
wird dauernd klar, die Kopfschmerzen verschwinden fast ganz, auch der 
Liquorbefund wird normal. Nach 3 Monaten wird Pat. aus dem Spital 
entlassen (22. II. 1922), fühlt sich zu Hause kurze Zeit ordentlich, be- 
kommt dann wieder Schmerzen im Kopf, in den Testikeln, wird hypo- 
chondrisch, gereizt, oft heftig und muß bereits am 12. VII. 1922 in die 
Irrenanstalt verbracht werden. — Hier werden fibrilläre Zuckungen des 
Gesichtes und der Zunge, Ungleichheit der Pupillen und L.ichtstarre 
der einen festgestellt, ferner Sprach- und Schriftstörungen, gesteigerte 
Patellarreflexe und Sensibilitätsstörungen. WaR. in Blut und Liquor 
negativ, Zellzahl beträgt 23, Nonne-Apelt III. Der psychische Zu- 
stand ist stark wechselnd; dauernd bestehen deutliche Merkfähikeite- 
und Gedächtnisstörungen. Pat. klagt viel über Schmerzen im Kopf und 
in den Testikeln. Vom 25. VII. bis 6. X. 1922 werden ihm nun in 
21 Einspritzungen 8,7 g NSS einverleibt. Es tritt im Anfang Besserung 
des psychischen Zustandes ein, später tritt die Gereiztheit wieder zutage, 
im Blut fängt die WaR. an zu erscheinen, auch im Liquor ist sie wieder 
schwach positiv, während Zel'zahl und Nonne ziemlich normal werden. 
Die Kur wird unterbrochen und bald darauf stellen sich heftige psychi- 
sche Erregungszustände mit Halluzinationen und Verwirrtheit ein, 
Pat. ißt nicht mehr, zerfällt rasch, zieht sich durch Verschlucken einen 
Lungenabsceß zu und stirbt am 20. XII. 1922. 

Klinisch bietet dieser Fall anfänglich das Bild der Lues cerebri dar. 
Damit stimmt überein, daß mehrmals durch Salvarsan- und Jodkali- 
behandlung wesentliche Besserungen erzielt werden. Beim Austritt 
aus dem Zieglerspital ist auch der Liquorbefund nach jeder Richtung 
normal. Ein Halbjahr später, beim Eintritt in die Waldau, spricht nun 
vieles für progr. Paralyse. Durch die nicht sehr starke NSS-Behand- 
lung bessert sich der psychische Zustand anfänglich, parallel dazu sinken 
Zellzahl und Nonne, dagegen tritt im Blut und Liquor die WaR. stärker 
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hervor. — Der weitere Verlauf bestätigte die Diagnose Paralyse, und 
man kann sich auch in diesem Falle fragen, ob die Behandlung pro- 
vokatorisch wirkte, 


Fall 11. Demente Form der Paralyse, im Anfang mit starkem, alkohol. Ein- 
schlag. R. Alexander. 43jährig (geboren 12. X. 1880), Metzger. — Vater 30jährig 
an Phthise gestorben; war Trinker, auch mehrere seiner Brüder. Mutter lebt, 
zeigt Zeichen von seniler Geistesschwäche; in ihrer Familie nichts Belastendes 
bekannt. — Pat. ist von 5 Kindern das dritte. Ein Bruder trinkt. — Besuchte 
9 Jahre Primarschule, war immer einer der besten Schüler. Von Charakter gut- 
herzig, aber aufbrausend und jähzornig. Erlernte nach Schulzeit den Metzgerberuf. 
Kam nachher weit herum, erst in der Französischen Schweiz, war dann 10 Jahre 
in Paris, später in Brüssel. Seit 1917 eigenes Geschäft in welscher Schweiz. Hatte 
sich mit 21 Jahren verheiratet; der Ehe entsproß ein gesundes Kind. Frau starb 
1911 nach 10jähriger Ehe an Phthise. Einige Zeit nach ihrem Tode (1914 oder 1915) 
infizierte sich Pat. in Genf (angeblich gonorrhoisch, wurde jedoch mit Einspritzungen 
ins Gesäß behandelt). In den letzten Jahren trank er viel, besonders Wein und 
Liköre und ließ das Geschäft allmählich verlottern. — Als Kind Lungenentzündung 
und danach während einiger Zeit Augenleiden. Nachher, abgesehen von vene- 
rischer Infektion und einigen leichtern Unfällen, nie mehr krank, bis Herbst 1918 
schwere Grippe; von da an nicht mehr recht gesund. Klagte in den letzten 2 Jahren 
viel über Bauchschmerzen, litt an nächtlichen Durchfällen und leichten Schwindel- 
anfällen. Nach Neujahr 1923 „Brustkatarrh‘‘, wobei Pat. des Nachts unruhig 
zu werden anfing. Er ging viel im Zimmer umher, bettete das Bett aus, halluzi- 
nierte, wähnte sich im Metzgerlokal oder auf Dienstreisen, roch überall Schnaps, 
drängte fort. Tags was er ruhiger. Anfangs Februar fing er an, auf den Boden zu 
nässen,, behauptete viel Geld zu besitzen, in Paris bei den Pferdespielen große 
Summen verdient zu haben, äußerte Absicht, Instruktor zu werden. Als er wegen 
Unreinlichkeit nicht mehr zu Hause gehalten werden konnte, wurde er am 10. II. 
1923 als Berner in das Inselspital nach Bern geschickt. 

Hier diagnostiziertte man progressive Paralyse, gestützt auf ziemlich fort- 
geschrittene Verblödung, langsame, stolpernde und gemischte Sprache (Pat. be- 
ginnt die Wörter häufig deutsch und endigt sie französisch), affektlose Mimik, 
Ungleichheit der Pupillen (Lichtreaktion nicht ganz erloschen), leichte Steigerung 
der Patellarreflexe. Pat. ist nachts unruhig, spricht laut für sich, ist unrein, be- 
schäftigt sich mit allem möglichen und wird daher am 12. II. 1923 in die Waldau 
überführt. Hier werden starke Denk- und Sprachstörungen, Erschwerung der Wort- 
bildung, Merkschwäche, blöd euphorische, dabei labile Stimmung konstatiert. 
Körperlicher Befund wie oben. Blut und Liquor s. Tabelle. — Der Kranke ist im 
Anfang sehr unruhig, muß die ersten Nächte im Bad gehalten werden, schwatzt 
vor sich hin, will eine Flasche Rotwein bezahlen, glaubt zu Hause in seinem Ge- 
schäft zu sein, hält den Arzt für seinen Hauptmann, ist aber in eigener Person 
richtig orientiert. Der Zustand erinnert stark an ein Delirium tremens. Nach 
einigen Tagen beruhigt sich Pat. allmählich und wird geordneter. Am 3. IV. 1923 
wird mit einer NSS-Kur begonnen. Pat. bekommt pro Woche 1—2 mal 0,4. Nach 
4 Wochen (anfangs Mai 1923), d. h. nach einer Gesamtdosis von 3,2 NSS bricht 
im Bereich des rechten N. supraorbitalis ein leichter und gutartig aussehender 
Herpes aus, der auch die Conjunctiva des rechten Auges mit einbezieht. Die Ein- 
spritzungen werden zunächst fortgesetzt, bis Mitte Mai die Bläschen zu vereitern 
beginnen, die Haut dazwischen sich in ganzer Ausdehnung entzündlich rötet und 
anschwillt und die Temperatur leicht ansteigt (Maximum 38,8). Während der 
Fiebertage deliriert Pat. nachts, weint, heult, hat Angst, im sausenden Auto oder 


mit intravenösen Injektionen von Silber- bzw. Neosilbersalvarsan usw. 


bei Schlittenfahrten zu verunglücken u. 
dgl. 9 Tage lang werden die Einspritzun- 
gen eingestellt. Die Temperatur sinkt 
zur Norm, steigt aber nach einer weite- 
ren Einspritzung von 0,4 am 22. V. so- 
fort wieder auf 37,6. Es wird wieder 
eine Pause von 7 Tagen eingeschaltet. 
Die Temperatur geht abends immer 
noch auf 37,3 oder 37,4. Am 29. V. 
erfolgt nochmals eine Einspritzung von 
0,4 NSS. Am 30. V. tritt an den Ex- 
tremitäten ein kleinfleckiger, scharlach- 
artiger Ausschlag auf, am nächsten und 
übernächsten Tag dehnt er sich aus, und 
es werden zahlreiche feine Bläschen 
sichtbar. Später stellt sich starke Ex- 
sudation ein, und der ganze Körper 
bedeckt sich mit ekzematösen Schuppen 
und Krusten. Auch der Kopf wird be- 
‘fallen, die Augenlider schwellen an, 
die Temperatur ist anhaltend leicht er- 
höht, übersteigt aber nie 37,8. Die 
Einspritzungen werden nicht wieder 
aufgenommen. Der psychische Zustand 
wird allmählich bedeutend besser. — 
Der Ausschlag hält sich hartnäckig viele 
Wochen hindurch. Am besten wirken 
schließlich auch hier Kal.-Permanganat- 
Dauerbäder. — Mit der Zeit tritt 
psychisch und körperlich so weit Besse- 
rung ein, daß Pat. im Spätsommer 
viele Wochen hindurch regelmäßig zur 
Landarbeit geht. Den Winter hindurch 
arbeitet er nicht, hält sich aber in an- 
haltend guter Remission. Auch heute 
noch ist sein Zustand körperlich und 
geistig derart, daß er gut draußen arbei- 
ten könnte, wenn er nicht den Kopf 
aufsetzte und schmollte, daß er nicht 
entlassen wird. Er arbeitet nur hier und 
da. — Am 20. I. 1924 ist WaR. im Blut 
schwach positiv, im Liquor mit inakti- 
viertem negativ, mit aktivem verdäch- 
tig. Zellzahl 7. Nonne I—II, am 9. V. 
1924 ist die WaR. in Blut und Liquor 
sogar völlig negativ. Zellzahl und Nonne 
sind wie früher, beinahe normal. 


Evikrise: Dieser Fallinteressiert 


in erster Linie durch die aus- 


gesprochene Salvarsanüberemp- 
findlichkeit, wobei es trotz den 


Tabelle 10. 
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relativ kleinen Einzeldosen von 0,4 schon nach einer Gesamtdosis von 
3,2NSS, d.h. 4 Wochen nach Beginn der Kur zu einem Herpes, im An- 
schluß daran, bei vorsichtigem Fortsetzen der Einspritzungen zu einem 
schweren universellen Ekzem mit anfänglichen subfebrilen Temperaturen 
und Fieberdelirien kommt, das die Fortsetzung der Kur schließlich un- 
möglich macht. Abbruch der Behandlung am 29. V. 1923, 8 Wochen 
nach Beginn. Pat. bekam in dieser Zeit im ganzen bloß 4,8 NSS. Das 
Ekzem dauerte viele Wochen und konnte schließlich durch Kalium- 
Permanganat-Dauerbäder zum Verschwinden gebracht werden. — Die 
hier gemachte Erfahrung beweist, daß bei salvarsanempfindlichen Para- 
lytikern gleich wie bei Frühluetikern nach relativ geringen Dosen Haut- 
ausschläge auftreten können, die sich auch bei vorsichtigster Fortsetzung 
der Kur in äußerst hartnäckige und schwere universelle Ekzeme um- 
wandeln. 

Der Fall ist ferner durch den günstigen Verlauf der Paralyse be- 
merkenswert. Es tritt durch die Anstaltsbehandlung und die hier 
geübte Abstinenz in dem anfänglich stark erregten, an Delirium tremens- 
erinnernden Zustandsbild allein schon eine bedeutende Besserung ein. 
Wesentliche Fortschritte in psychischer Hinsicht macht Pat. aber dann 
besonders in der Ekzemperiode, d.h. nach der 8wöchigen NSS-Kur. 
Die Besserung hält an und heute, ein Jahr nach Abschluß der Kur ist 
nicht nur der geistige Zustand noch recht gut, sondern vor allem sind 
die WaR. in Blut und Liquor negativ, Zellzahl und Nonne beinahe nor- 
mal geworden. Dieser günstige Verlauf ist m. E. sicherlich z. T. als 
Wirkung des Medikamentes aufzufassen, aber nach dem, was wir heute 
von den Abwehrfunktionen der Haut wissen, vielleicht mehr noch 
der lange dauernden Hautentzündung zuzuschreiben. Es würde dieser 
Fall in Parallele zu bringen sein mit der bekannten Erfahrung, daß 
starke Hautreaktionen bei Lues und überhaupt erythematösen Erkran- 
kungen den Verlauf günstiger gestalten. — Die Möglichkeit, daß hier 
eine zunächst höchst unangenehme und nicht gewollte Nebenwirkung 
der Behandlung zu dem erwähnten günstigen Paralyseresultat geführt 
hat, könnte den Gedanken nahelegen, diese Erfahrung zu einer Methode 
ausbauen und bei salvarsanempfindlichen Individuen das Ekzem in 
therapeutischer Absicht erzeugen und unterhalten zu wollen. Nach 
dem aber, was sonst über die Gefährlichkeit der Salvarsanexantheme 
bekannt ist, möchte ich trotz meiner zufällig günstigen Erfahrung im 
vorliegenden Fall dringend vor der Ausführung dieses Gedankens warnen. 
Übrigens ist es mit dem Überstehen eines Ekzems offenbar auch nicht 
immer getan, wie die Erfahrung im Falle 7 lehrt, wo trotz dem lange 
dauernden, hochgradigen Hautausschlag und einer ordentlichen Para- 
lyseremission später doch der allmähliche Zerfall und schließlich der 
Tod eintraten. 
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Es sollen nun die eingangs gestellten Fragen an Hand dieser 
Krankengeschichten und der auf den folgenden zwei Seiten zusammen- 
gestellten Übersichtstabelle beantwortet werden. 

Für Frage 1 ergibt sich daraus, daß von unseren 11 Fällen 8 gestorben 
sind, einer (Fall 4) aus der Beobachtung ausgeschieden ist, 2 noch leben, 
beide in der Anstalt. 

Bei genauerer Durchmusterung der Verstorbenen zeigt sich, daß 
in Fall 8 der Tod bei einem 27jährigen, vielleicht hereditär luetischen 
Mann durch akute rote Leberatrophie, d.h. unzweifelhaft infolge von 
Salvarsanvergiftung eingetreten ist, und zwar handelt es sich um einen 
Salvarsan-Spättodesfall. Der Kranke hatte in einem Zeitraum von 3 Mo- 
naten in der Waldau im ganzen 12,5 g NSS bekommen, dies in 23 Ein- 
spritzungen, von denen einzelne bis 0,9 g betrugen, eine Steigerung, die 
gewagt wurde, weil keine sonstigen üblen Erscheinungen auftraten 
und der Urobilinogenresktion noch nicht die genügende Bedeutung 
beigemessen wurde. Er bekam damit durchschnittlich, auf den Monat, 
bzw. 3 Monate berechnet, unter meinem Material die größte Dosis 
(Fall 1 steht ihm freilich nur wenig nach, doch wurde dieser vor Eintritt 
in die Waldau nicht behandelt). Als Pat. nach dreimonatlicher Behand- 
lung psychisch immer aufgeregter und verwirrter wurde, brach ich die 
Behandlung, weil voraussichtlich erfolglos, ab. Mehr als 4 Wochen 
später trat nun auf einmal Ikterus auf und nach weiteren 3 Wochen 
stellte sich unter schweren Krämpfen und Lähmungen der Tod ein. 
Das Auftreten der Lebererkrankung mehrere Wochen nach Einstellung der 
Behandlung ist neben der Tatsache der Salvarsanvergiftung überhaupt, d.h. 
dem Überschreiten der individuellen Toleranzgrenze mit der verwendeten 
Gesamtmenge an diesem Falle besonders bemerkenswert. Diese Spätfolge 
der Behandlung kann wohl kaum anders erklärt werden, als daß in der 
Leber Arsen gespeichert wurde und erst nachträglich seine deletäre 
Wirkung entfaltete. An diese Arsenspeicherung ist immer zu denken 
und man wird gut tun, schon bei ersten Anzeichen von Leberschädigung, 
d. h. leichter Urobilinogenreaktion im Harn die Kur abzubrechen. 

Von den übrigen Verstorbenen stellen die Fälle 2, 3 und 5 mit bloß 
2jähriger Krankheitsdauer ziemlich akut verlaufende Paralysen dar. 
In den Fällen 6, 7, 9 und 10 erfolgt der Tod 3—31/, Jahre nach Krank- 
heitsbeginn, etwa im gewöhnlichen Durchschnitt der Paralysedauer. 
Bei allen diesen Verstorbenen bewirkte also die Kur nirgends eine Ver- 
längerung des Lebens über den Durchschnitt hinaus. Anderseits ist die 
Möglichkeit nicht von der Hand zu weisen, daß der Krankheitsprozeß 
und der schlimme Ausgang in den Fällen 2, 3 und 5 durch die Behandlung 
beschleunigt wurden, um so mehr als in allen drei Fällen im Verlauf der 
Kur vermehrte psychische Reizbarkeit und Erregung auftraten, die 
meist 1 oder 2 Tage nach den Einspritzungen jeweilen am stärksten 
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Tabelle ll. Übersichtstabelle der mit 











E | Eintritt Erg | Beginn | Ende | Zahi 

r- 1n e 

krankt |Spitalod, | „In die der der ` der 
LA Waldau Behdig. | Behdig. Kuren 





1. L. Jacques 53j. |Frühj. 20 | 3. IX.20 | 7. IX.20 | 26.X. 20 |20. VI. a 4 
P.L-A. | 


Wyss. 
2. Z. Albert 34j. Frühj. 19| Juni 19 |28.IX.20 | 27.X.20 3.1. 21 1 
in B.-Sp. 
Basel 
25.V1.19 
Friedmatt 
3. Sch. Arnold 39j. |Frühj.19, , 3. IX.20 | 27. XI. 20 14. XII. 20 8.11.21 1 
deutlich. ' K.-Sp. | 
Frühj. 20} Genf | 
| 10. IX. 20 | M 
‚1-A.Genf 
4. L. Antonio 45j. | Okt. 20 | 1. XI. 20 | 9. XII.20 15.XI1.20 7. II. 21: l 
Inselsp. | 


Bern ` 
5. G. Rudolf 60j. |Frühj. 19 22.IX.20| 6.1.21 4.11.21 1LıL21, 1 
‚Burghölzli | 
| 
6. H. Albert 45j. | Herbst 20|24.X11.20 30.IV.21 24. V. 21 
| L-A. in |21.XI. 22 | 
Paris | | 


8. XI. 21 2 





7. Bl. Paul 34j. März 21 15.IV.21 10.V1.21 14.VI.21 2.XII.21.) 2 
| St. I.-St. | | 
' Holligen | 


i 
! 
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8. L. Numa 27j. Anf. 21 ' 16. IL 21 | 17.X.21 24.X.21| 23.1.22] 1 
Bel-Air | 
'19.1X.21 | ! 
Bel-Air | | 
Sch. Roger 30j. |Somm.21' 10.X.21 !24.V1.22 27.V1.22!10.X.22. 1 
| elsp. | | 
‚15.XI1.21 | 
Entlassen | M 
10. B. Christian 51j. |Frühj. 19 |28. XI. 21 12.VIL.22'25.VII.22. 9. X. 22| 1 


N 








bis | | 
22, II. 22 | | 
' Zieglersp. : | Ä 
11. R. Alex. 43j. Anf. 23 ;10.11.23|12.11.23, 3.IV.23 29. V.23 1 
_ Inselsp. Ä | 


—— 


hervortraten und wohl in ursächlicher Beziehung zur Behandlung 
standen. 
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SS und NSS allein behandelten Fälle. 
Dauer der ï Wirkungsweise u. . Ausgang 
an — ax. B A and => 
; Einzel- Gesamt-  Einfl. 
Behdlg.  Krankh. | Dosis | Dosis auf | Ausgangu. Bemerkgn. 
| Psych. 4 R 
237,9. 41,9. | 0,9 NSS ' 50,5 NSS| + + Heilung mit Defekt? 
0,5 SS 7,7 5S ı Herpes zost. Urobili- 
| nogen. Argyrie 
2 Mon. 2..J, 0,8 6,0 NSS| — +28. IV. 21. Während 
u.nach Behandlung auf- 
' geregter. Urobilinog. 
| ! 
3—4 M. ca.2J. | 0,9 10,6 NSS] + 2). t 17. XII. 21 Herpes. 
kurze? Im weiteren Verlauf der 
Behandlg. aufgeregter. 
| 
3 Mon. ` 5 Mon. |0,8NSS | 74NSS| + + |9. III 21 arbeitsfähig 
03SS 0,6 SS entlassen. Aus Beobach- 
| . tung verloren. Urobilin. 
1 Mon. 2J. 0,8 NSS 5,3 NSS| — + 13. III. 21. Pneumo- 
0,3 SS : 0,555 | nie. Zunahme der Ge- 
_ reiztheit 
5 Mon. 31,9. I0,9NSS 9,9NSS | + + | r ı1. V. 24. Bei Kur 
0,6 SS 6,5 SS ' Herpes, Erbrechen, T. 
| ' bis 38,2. Vom 4. Il. 22 
N bis 21. XI. 22 in guter 
= Remission zu Hause. 
| Nachher langsame Läh- 
‚ mung u. Verbldg. 
5Mon. nahezu | 0,5 NSS | 4,5 NSS] + + | +31. I. 24 Paralyt. Ma- 
| 3d. 0,555 — 8,6 55 _ rasmus. Herpes nach 
3 Mon. Später univers. 
' Ekzem. Behandlung 
. deshalb abgebrechen 
3 Mon. 5j J. 0,9 NSS 12,5 NSS| + + ; 11. II. 22. Salvarsan- 
tod. Ikterus. Rote Leber- 
` atrophie 
31/,Mon. ca. 3J. | 0,8 NSS 13,1 NSS| — + 'r 14 V. 24. Paralyt. 
Marasmus. Während 
Kur trat Urobil. auf 
21/,Mon. 31/,J. 10,5 NSS 87N5SS| — + _ f 20. XII. 22 Lungen- 
 absceß. Überlebt Kur 
nicht lange 
nicht ganz 1'/, J 04 NSS 48 NSS| ~ + Herpes front. nach 4 
2 Mon. Wochen u. 3,2 NSS. 


Später univers. Ekzem. 


. Pat. heute in guter Re- 


i 


mission 


Auch im Falle 10, der in seinem Anfangsstadium mehr das Bild einer 
Lues cerebri darbot und dementsprechend therapeutisch beeinflußbar 
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schien, stellte sich, wie S. 797 ausgeführt, in der Waldau nach einer 
leichten Besserung einige Zeit vor dem Tod eine zunehmende Ver- 
schlimmerung des psychischen Zustandes und auch einzelner der vier 
Reaktionen ein, die vielleicht der Behandlung zuzuschreiben ist, jeden- 
falls durch sie nicht verhindert wurde. 

Günstigere Wirkungen der Einspritzungen liegen wohl in den Fällen 
6, 7 und auch 9 vor. Im Falle 6 werden nach 2 durch eine kurze Pause 
von 1 Monat voneinander getrennten Kuren der psychische und All- 
gemeinzustand so gut, daß Patient entlassen werden kann und volle 
9 Monate zu Hause verbringt. Auch die 4 Reaktionen fallen nach der 
Behandlung günstiger aus. Nachher stellt sich ziemlich plötzlich wieder 
eine Verschlimmerung ein, die den Mann in die Anstalt zurückführt und 
die dann hier gleichmäßig zunimmt bis zu dem 1!/, Jahre nach der 
zweiten Aufnahme erfolgenden Tode. Im Falle 7 kommt es unter der 
Behandlung schon nach 2 Monaten zu einer bedeutenden psychischen 
Besserung. 1 Monat später muß jedoch die Kur wegen Ausbruchs 
eines schweren allgemeinen Ekzems abgebrochen werden. Psychisch 
bessert sich der Zustand trotzdem weiter, auch die WaR. im Blut wird 
schwächer (beides vielleicht zum Teil infolge des Hautausschlages, 
ähnlich wie im Falle 11; s. S. 800). Die Remission hält volle 6 Mo- 
nate an, in denen der Kranke regelmäßig in der Anstalt arbeitet. Nach- 
her setzt ein relativ schneller, gleichmäßig progredienter Verlauf ein, 
der in einem Jahr zum Tode führt. Im Falle 9 stellt sich während der 
Behandlung ebenfalls eine leichte, kurz dauernde Besserung des psychi- 
schen und somatischen Zustandes ein, ebenso der 4 Reaktionen, die ich 
im Hinblick auf den sonstigen Verlauf des Falles als Wirkung der 
Präparate aufzufassen geneigt bin. 

Die noch lebenden Fälle befinden sich beide in der Anstalt in guter 
Remission und können wohl beide als durch die Behandlung günstig 
beeinflußt gebucht werden. Im Falle 1 sind heute außer dem schwach 
positiven Nonne die 4 Reaktionen negativ, ebenso dieHämolysinreaktion ; 
im Falle 11 waren bei der letzten Untersuchung ebenfalls sämtliche 
4 Reaktionen und auch die Hämolysinreaktion negativ. Beide Kranke 
besorgen in der Anstalt leichte Arbeiten, und beide könnten draußen 
leben, wenn ihre sozialen Verhältnisse günstiger wären. Freilich ver- 
möchtekeiner vonihnenden Lebensunterhalt zu verdienen. Beidesinddoch 
geistig bedeutend reduziert, affektiv labil und in ihrem Tun und Lassen 
kindisch und sorglosgeworden. Trotzdem günstigen Befund der 4 Reaktio- 
nen glaube ich nicht, daß man von einer Heilung mit Defekt sprechen darf. 

Eine günstige Wirkung der Behandlung muß namentlich im Falle 1 
angenommen werden (der Krankheitsbeginn liegt über 4 Jahre zurück), 
auch wenn es sich um eine cyclische Form der progr. Paralyse handelt, 
von der man weiß, daß sie wie die manische, im allgemeinen günstiger 
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* verläuft und zu spontanen Remissionen neigt. Ich verweise für Einzel- 
heiten auf die Epikrise des Falles auf S. 768ff. und begnüge mich an 
dieser Stelle mit dem Hinweis, daß der Kranke nach einer ersten, und 
zwar sehr kräftigen Kur, bei der sich der psychische Zustand bis zur 
Arbeitsfähigkeit gebessert hatte und auch die 4 Reaktionen, bis auf den 
Nonne, normal geworden waren, 1!/, Jahre zu Hause verbringen konnte, 
in welcher Zeit er freilich ambulant periodisch weiterbehandelt wurde. 
Im Falle 11 wurde das Präparat schlecht vertragen, der Kranke 
reagierte schon nach der Gesamtdosis von 4,8 NSS erst mit einem 
Herpes im Supraorbitalgebiet, im Anschluß daran mit einem hartnäckigen 
universellen Ekzem. Auffallenderweise setzt in der Zeit des Ausschlages 
eine weitgehende Besserung der Paralyse ein, die bis heute andauert. 

Es wäre somit zusammenfassend die erste Frage dahin zu beant- 
worten, daß von unsern 11 Fällen ca. 80 ®/, gestorben sind. Von diesen 
weist die Hälfte einen auffallend raschen Verlauf der Krankheit auf und 
erweckt den Eindruck, daß die Behandlung hier eher schadete und den 
Verlauf beschleunigte. Im einen Fall ist das sicher, ich meine den 
Salvarsanspättodesfall. Bei der andern Hälfte der Verstorbenen stellten 
sich nach der Behandlung kürzere oder längere Remissionen ein, ob 
bloß post hoc oder auch propter hoc ist nicht zu entscheiden. Eigentlich 
terminale Fälle, bei denen Sioli?) einige Male auffällige Besserungen 
erzielte, hatte ich keine Gelegenheit mit NSS zu behandeln. 

2 Fälle, d.h. ca. 20 °/, der Behandelten sind noch am Leben, der eine 
seit 11/,, der andere seit 4 Jahren krank. Beide befinden sich noch heute 
in der Anstalt und nur wenig arbeitsfähig, wenn auch im übrigen in sehr 
guter klinischer Remission, auch in bezug auf die 4 Reaktionen. Bei 
beiden bin ich geneigt, den gutartigen Verlauf auf eine günstige Wir- 
kung der Behandlung zurückzuführen, ganz besonders im Falle 1, 
während im Falle 11, wie ausgeführt, der Hautausschlag vielleicht 
wesentlich mitgewirkt hat. Eine dauernde Heilung liegt in keinem der 
beiden Fälle vor, was für die Bewertung der SS- und NSS-Behandlung 
hervorzuheben ist. 

Ich muß zugeben, daß bei vielen meiner Fälle die angewandten 
Dosen lange nicht an diejenigen heranreichen, die Sioli (l. c.) als minimale 
therapeutische Gesamtdosis verlangt (12g NSS, bzw. 8g SS). Allein 
die Dosierung konnte meist nicht höher getrieben werden, weil sich 
Vergiftungszeichen einstellten. Die therapeutische Dosis liegt eben 
offenbar für viele Fälle höher als die toxische! 

Psychiatrisch gehörten von meinen 11 Fällen 4 zu den dementen 
Formen, 3 zu den neurasthenisch-paranoiden, 3 waren expansive Para- 
lysen und einer eine cyclische. Schlüsse auf eventuell verschiedene 
Beeinflußbarkeit der verschiedenen Formen durch die Behandlung 
können aus dem kleinen Material nicht gezogen werden. 
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Gehen wir zu der zweiten eingangs gestellten Frage, derjenigen nach 
den unangenehmen Nebenwirkungen, über, so sind diese im großen und 
ganzen die gleichen, wie sie schon Dreyfuß*) im Jahre 1919 beschrieb. 
Ich möchte zunächst von momentanen folgende erwähnen: Im Anfang 
trat nach den Einspritzungen einige Male der bekannte angioneurotische 
Symptomenkomplex auf, der späterhin bei gründlicher vorheriger Lösung 
der Präparate, vorgängigem Ansaugen von ziemlich viel Blut in die 
Spritze zum Zwecke größerer Verdünnung und bei recht langsamem 
Vorstoßen des Spritzenstempels ausblieb. Einige Male stellten sich im 
Anschluß an die Einspritzungen leichte Schwindel- und Ohnmachts- 
anwandlungen, einmal mit Hinstürzen ein, auch ein-, sogar mehrmaliges 
Erbrechen wurde beobachtet, ohne daß alle diese Erscheinungen weitere 
Störungen im Gefolge gehabt hätten. In einem Fall traten kurz nach 
einer späterhin glatt vertragenen Dosis heftige Kolikschmerzen mit 
Facies hippocratica, mehrmaliges Erbrechen und kalter Schweiß auf, 
die einige Stunden dauerten und nachher ohne Nachwehen verschwanden. 
In 2 Fällen machte sich schon einige Sekunden nach der Einspritzung 
regelmäßig ein unangenehmer metallischer Geschmack im Munde gel- 
tend, der gewöhnlich nach !/,Stunde langsam zu verschwinden begann, 
und der wohl auf eine Ausscheidung der Präparate im Speichel hin- 
deutet. Mehrere Male klagten die Kranken einige Zeit nach den Ein- 
spritzungen über Kopfschmerzen, die regelmäßig nach einigen Stunden 
wieder verschwanden. — Bei größeren Dosen wurden am Abend nicht 
selten leichte Temperaturerhebüngen beobachtet, im Maximum 38,5. 
Es besteht in bezug auf Fieberreaktionen offenbar nicht nur eine in- 
dividuelle Empfindlichkeit, die bei allmählicher vorsichtiger Steigerung 
der Dosen abzunehmen pflegt, sondern es gibt auch noch eine temporäre, 
gewissermaßen konstellative bei ein und demselben Individuum, indem 
die gleiche Dosis u. U. plötzlich einmal Fieber erzeugen kann, während 
sie bisher keine Temperatursteigerungen bewirkt hatte. Auf welchem 
Wege diese Temperaturerhebungen zustande kommen (Reizung der 
Wärmezentren, Störungen in der Wärmeabgabe, direkt oder durch 
Zerfallsprodukte von toxisch geschädigten Organen usw.), bleibe da- 
hingestellt. Wenn ich auch diesen Temperaturen eine gewisse zu Vor- 
sicht mahnende Bedeutung zubillige und im allgemeinen nach solchen 
mit der Dosierung nicht oder nur wenig in die Höhe ging, so ließ ich 
mich durch sie doch selten bestimmen, die Intervalle zu verlängern oder 
die Behandlung zu unterbrechen. indem ja das Fieber als solches nach 
den Erfahrungen mit der Fieberbehandlung der Paralyse nicht nur 
nicht schädlich ist, sondern vielleicht einen wichtigen Heilfaktor dar- 
stellt. 

Ein weit ernsteres Warnungssignal als die Temperatursteigerungen 
stellt das Auftreten von Urobilinogen im Harn dar. Wir betreten da- 
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mit das Gebiet der länger dauernden Salvarsanschädigungen. — Urobili- 
nogen haben wir in 5 unserer Fälle auftreten sehen (1, 2, 4, 8 und 9), 
und zwar immer erst nach mehr oder weniger gehäuften hohen Einzel- 
dosen von 0,7—0,9 NSS oder 0,5—0,6 SS. Urobilinogen ist stets als erstes 
und ernst zu nehmendes Zeichen von Leberschädigung aufzufassen, dem 
leicht, wie im Fall 8, Gallenfarbstoff und der meist sehr gefährliche 
Salvarsanikterus folgen können. Es bleibt nach unsern Erfahrungen 
wenigsten 1—2 Wochen, in manchen Fällen (z. B. im Fall 1) viele Mo- 
nate nach Aussetzen der Kur im Urin nachweisbar, und vor seinem 
Verschwinden darf die Behandlung nicht wieder aufgenommen werden. 

Eiweiß oder Zucker wurden im Urin nie nachgewiesen. 

Toxische polyneuritische Erscheinungen sah ich keine. 

Unangenehme Nebenwirkungen auf psychischem Gebiet sind die 
oben erwähnten, in 4 Fällen beobachteten Erregungs- und Reizzustände 
jeweilen einige Zeit nach den Einspritzungen. 

Worauf die in 2 Fällen beobachtete 1—2 Wochen dauernde Poly- 
dipsie beruht, wurde nicht näher untersucht. 

Recht zahlreich waren unangenehme Nebenerscheinungen von 
seiten der Haut. In 5, also beinahe der Hälfte der Fälle, trat Herpes 
auf; 2mal schlossen sich daran sehr hartnäckige universelle Ekzeme von 
vielen Wochen Dauer. Im Fall 1 trat nach der Gesamtdosis von über 
40 g NSS und 7,7 g SS Argyrie auf. 

Aus dem Gesagten ergeben sich als Hauptgefahren der Behandlung 
mit SS und NSS die Schädigung der Leber, dann das Auftreten von 
schweren universellen Ekzemen. Sowohl bei drohender Leberschädigung 
(Urobilinogen, Diazo), wie auch bei beginnendem Ekzem, bes. der inter- 
triginösen Form, muß die Behandlung sofort abgebrochen werden. 

Die Beantwortung der dritten Frage, derjenigen nach der Toleranz- 
grenze und der empfehlenswertesten Dosierung ergibt sich leicht aus dem 
Vorangehenden. Aus dem Auftreten von Urobilinogen im Harn zu 
schließen, stehen Einzeldosen von 0,7—0,9 NSS oder 0,5—0,6 SS 
an der Grenze der Verträglichkeit. 

Diese Dosen sind, wie s. Z. schon Weichbrodt), dann auch Sioli®) u. a. 
hervorhoben, im Vergleich zu den in frühern Stadien der Lues gebräuch- 
lichen und verwendbaren, sehr groß. Bei Lues I und II werden nach 
viel kleineren Gaben gelegentlich plötzliche Gehirntodeefälle beobachtet, 
die man als Herxheimersche Reaktionen an den Meningen und im cere- 
bralen Gewebe auffaßt. Das Fehlen solcher Reaktionen bei der Para- 
lyse spricht, vie so vieles andere, für ihre biologische Verschiedenheit 
vom gewöhnlichen luetischen Prozeß. 

Ich möchte 0,9 NSS bzw. 0,6 SS als Maximaldosen bezeichnen, über 
die hinaus man nicht gehen, ja die man eigentlich nur vereinzelt an- 
wenden sollte: denn überall. wo einige Male hintereinander Dosen von 


808 F. Walther: Zur Behandlung der progressiven Paralyse 


0,8 und 0,9 NSS angewandt wurden, trat viel Urobilinogen auf, das 
recht lange nicht wieder verschwand. 

Eine Gesamtmaximaldosis festzusetzen hat nur Sinn für fortlaufende 
Behandlung; bei Behandlung mit eingeschalteten Pausen können (nach 
den Erfahrungen im Falle 1, wo im Verlaufe von 2!/ Jahren 50,5 g 
NSS + 7,7 g SS einverleibt wurden) unter Umständen ungeheure Men- 
gen des Medikaments gegeben werden, ohne daß ein anderer Schaden 
gestiftet wird als etwa der der Argyrie. 

Sind nun einer fortlaufenden Behandlung Grenzen gesteckt und wo? 
Eine erste Grenze ist natürlich gegeben im Moment, wo alle Krankheits- 
zeichen verschwunden sind, was freilich noch lange nicht Heilung be- 
deuten muß. Man wird aber in einem solchen Falle trotzdem so lange 
die Behandlung aussetzen, bis Zeichen eines Rezidivs sich einstellen. 
Gewöhnlich läßt das Verschwinden aller Krankheitssymptome sehr lange 
auf sich warten, und es erhebt sich für diese Fälle die Frage, ob unbe- 
denklich immer weiter gespritzt werden darf oder nach welcher Gesamt- 
dosis Vorsicht und Unterbrechung am Platze ist. Es scheint mir von 
Wichtigkeit, nicht nur eine Gesamtmaximaldosis schlechthin festzusetzen, 
sondern die Zeit anzugeben, in welcher diese Dosis verabreicht werden 
darf. Lehrreich, ja wegleitend ist für diese Frage der Fall 8, der in drei 
Monaten fortlaufender Kur 12,5 g NSS bekam und an dieser Dosis ge- 
storben ist. Diesem Fall steht nun freilich Fall 1 gegenüber, der in der 
ersten Kur im selben Zeitabschnitt beinahe ebensoviel NSS, dazu noch 
ungefähr 4g SS bekam. Ähnliche, z. T. noch etwas größere, gut ver- 
tragene Gesamtdosen finden sich unter Siolis (l.c.) Material (z. B. 
Fall 1, 5, 9, 10, 20, 37, 65). Wenn nun demnach im Falle 8 offenbar eine 
besondere individuelle Empfindlichkeit gegen Salvarsan vorliegt, so 
mahnt das Beispiel dennoch zur Vorsicht; denn es beweist, daß die hier 
verwendete Gesamtdosis für einzelne Fälle zu hoch ist, für die übrigen 
doch wohl in der Nähe der Toleranzgrenze liegt. Ich möchte deshalb 
empfehlen, nach 3 Monaten fortlaufender Kur, in denen im ganzen 
12—13 g NSS, bzw. 8—9 g SS verabreicht wurden, nur mit größter 
Vorsicht und unter strengster Kontrolle des Urins weiter zu gehen, 
oder besser eine Pause von einigen Wochen einzuschalten. Es darf das 
um so eher geschehen, als gerade wieder Fall 1 (nach der vierten Kur) 
beweist, daß auch nach Aussetzen der Behandlung die 4 Reaktionen 
noch negativ werden können und der klinische Zustand sich bessert. 
Ähnlich verhält es sich im Falle 11. 

Allgemein muß als empfehlenswerteste Dosierung diejenige bezeichnet 
werden, die bei möglichst geringer Organschädigung eine möglichst 
große Heilwirkung erzielt. Bei der Behandlung der Paralyse ergab sich 
nun (vgl. besonders die Tabelle im Falle 1, aber auch die Tabellen zu den 
Fällen 7.9 und 10). daß nur große Dosen psychisch und somatisch günstig 
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wirken und die 4 Reaktionen stärker zu beeinflussen vermögen, während 
kleinere eher provokatorisch, bzw. verschlimmernd zu wirken scheinen. 
Es empfiehlt sich demnach ein möglichst heroisches Vorgehen im Sinne 
der Therapia magna sterilisans, d.h. ein rascher Anstieg bis zu Dosen 
von 0,7—0,9 NSS oder 0,5—0,6 SS, Gaben, die ganz unabhängig von 
mir auch von Sioli als am wirksamsten gefunden wurden. Leider liegen 
diese wirksamen Einzeldosen, wie oben festgestellt, hart an der Grenze 
der Toxizität. Das gleiche gilt von der Gesamtdosis. Sioli (l. c.) fordert 
als minimale Gesamtmenge eine Gabe von 12 g NSS, die ich nach meinen 
Erfahrungen bereits als zu großer Vorsicht gemahnend bezeichnen 
muß. 

In diesem nahen Beieinander der Dosis therapeut. und Dosis tox. 
liegt der Hauptnachteil der Präparate, und das Heilmittel der Paralyse ist 
nach dem Gesagten mit ihnen jedenfalls noch nicht gefunden. 

Was nun noch die Abstände betrifft, in denen die Einspritzungen 
am besten erfolgen, so bin ich in der Regel mit wöchentlich zwei Ein- 
spritzungen gut gefahren. Sioli®) berichtete s. Z. ebenfalls von wöchent- 
lich 2 Silbersalvarsaneinspritzungen bei Paralyse. Naegeli’) empfiehlt 
bei SS-Behandlung für frühere Stadien der Lues Intervalle von 4—5 
Tagen, und es bedeutet unsere Applikationsweise somit auch in bezug 
auf die Frequenz der Einspritzungen ein Mehr gegenüber der Lues- 
behandlung. Dieses Mehr erscheint aber erlaubt im Hinblick auf die 
oben hervorgehobene geringere Gefährlichkeit des Medikamentes bei 
Paralyse, und wenn man bedenkt, daß experimentell nachgewiesen ist, 
daß die Hauptmenge des Salvarsans nach 48 Stunden aus dem Organis- 
mus ausgeschieden ist. 

Welches ist nun schließlich die Wirkung der Präparate auf die 4 Re- 
aktionen? Ein Urteil hierüber zu gewinnen ist nicht leicht, weil bekannt- 
lich auch hier, wie beim psychischen und Allgemeinzustand, spontane 
Schwankungen und Verschiebungen vorkommen. [Ich verweise na- 
mentlich auf die Beobachtungen von Nathan und Weichbrodt?) und 
auch auf eigene über Spontanschwankungen einiger Liquorreaktionen 
bei Paralyse, die demnächst an anderer Stelle veröffentlicht werden 
sollen.] Immerhin ist in unserem Falle 1 der Parallelismus zwischen 
Behandlung und Rückgang der 4 Reaktionen einerseits und zwischen 
Behandlungspause und Verschlimmerung andererseits so auffällig, daß 
ein ursächliches Verhältnis kaum ausgeschlossen werden kann. Auch 
Sioli (l.c.) und Weichbrodt (1. c. 10) glauben einen Einfluß der Behand- 
lung mit SS-Präparaten auf die 4 Reaktionen mit Sicherheit festgestellt 
zu haben. Dieser Einfluß ist nach unserer Erfahrung (Fall 1, 7 und 10) 
auf die einzelnen der 4 Reaktionon ein ungleicher. Es scheint die Zellzahl 
am leichtesten beeinflußbar, die WaR. im Blut leichter als die WaR. im 
Liquor; verhältnismäßig am hartnäckigsten widersteht Nonne. 
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Es kommt vor, daß kürzere oder längere Zeit nach der Behandlung 
alle Reaktionen negativ werden und lange Zeit bleiben (Fall 1 und 11). 
Ob dauernd? Einen solchen Fall hat auch Sioli (l. c.) beobachtet, der 
freilich dann plötzlich gestorben ist. 

Zum Verhalten der Zellzahl ist noch zu bemerken, daß sie in mehreren 
meiner Fälle (Nr. 1, 7, 8, 9, 10, weniger ausgeprägt in Fall 6), wo sie 
durch die Behandlung herabgedrückt worden ist, trotz klinischer Ver- 
schlechterung nicht wieder in die Höhe geht. Es scheint also hinsicht- 
lich der Pleocytose durch die Behandlung häufig zu dauernderen Er- 
folgen zu kommen, als sie Plaut?) mit Alt- und Neoralvarsan erzielte. 
Wo es gelingt, die Globulinreaktion durch die Behandlung herabzu- 
setzen, verhält sie sich ähnlich, sie kann auch trotz klinischer Verschlim- 
merung ziemlich schwach bleiben, während die WaR. in solchen Fällen 
ziemlich regelmäßig wieder ansteigt, im Liquor oder im Blut, oder in 
beiden zugleich. Nur im Falle 8 (akute rote Leberatrophie) wurde 
trotz klinischer Verschlechterung auch die WaR. im Blut noch besser, 
im Liquor sogar negativ. 

Ein tieferes Verständnis für diese Vorgänge besitzen wir vorderhand 
noch nicht; sie deuten aber mit Sicherheit daraufhin, daßdie4 Reaktionen 
eine verschiedene Genese haben, und daß der paralytische Krankheits- 
prozeß morphologisch und biologisch ein außerordentlich viel kom- 
plizierterer ist, als man lange Zeit angenommen hat. 

Als Bilanz unserer Untersuchungsreihe möchte ich kurz zusammen- 
fassend folgendes hinstellen: 

Die neuen Kolleschen Präparate SS und NSS scheinen in einzelnen 
Fällen von progressiver Paralyse einen günstigen Einfluß auszuüben, 
auf den psychischen Zustand sowohl und auf die Dauer der Remissionen, 
wie auch auf die 4 Reaktionen, die sogar verschwinden können. Fälle 
von eigentlicher Dauerheilung treten aber, so viel ich sehe, nicht ein. 

Diese günstigen Erfolge sind nach meiner Erfahrung nur mit großen 
Dosen (0,7—0,9 NSS bzw. 0,5—0,6 SS) zu erzielen und darin liegt auf 
der andern Seite die Gefahr der Behandlung; die genannten Mengen 
stehen sehr nahe bei der toxischen Gabe und in einer nicht kleinen Zahl 
der Fälle bekommt man den Eindruck, daß der Schaden der Behandlung 
größer ist als ein eventueller Nutzen und daß eine Beschleunigung des 
Verlaufs eintritt. — Schließlich weist mein Material auch einen Salvar- 
sanspättodesfall auf, wo es infolge der Behandlung zu akuter roter Leber- 
atrophie gekommen ist. 


Die Behandlung mit Quinby. 
SS und NSS weisen die mancherlei eben hervorgehobenen Nachteile 
und unangenehmen Nebenwirkungen auf, die sie im wesentlichen mit 
denjenigen des Salvarsans gemeinsam haben und von denen besonders 
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die Ekzeme und das Auftreten von Urobilinogen im Harn zu sofortiger 
Unterbrechung der Kur zwingen, ferner sind sie wegen ihrer intravenösen 
Applikationsweise bei widerspenstigen Paralytikern oft nur schwer oder 
gar nicht verwendbar. So ist man denn froh über die weit harmloseren 
intramuskulär zu verabreichenden Bismutpräparate, die wie klinisch 
und experimentell nachgewiesen ist, die Gefäßbarriere des Zentralnerven- 
systems ebenfalls überschreiten. Ich verwendete von diesen haupt- 
sächlich Quinby und berichte im folgenden über drei damit behandelte 
Fälle, die freilich anfänglich oder im weiteren Verlaufe auch gelegentlich 
NSS oder SS bekamen. 

Die Fragestellung war mutatis mutandis die gleiche wie bei den 
SS-Präparaten. Ich verwendete Quinby ebenfalls in möglichst hohen 
Dosen, höheren als die Vorschrift lautet: Erst 5 Injektionen zu 3ccm 
der 10°/,igen Suspension mit je 2 zwischengeschalteten Tagen, dann 7 
Injektionen zu 2 ccm, hierauf 1 Monat Pause und Erneuerung der Kur 
oder pro Woche noch eine Einspritzung zu 3ccm bis zum Verschwinden 
der WaR. Ich spritzte meistens über den andern Tag, d.h. mit einem 
Tag Intervall 3ccm, bis zu 8 oder 10 Einspritzungen nacheinander. 

Ich gebe die Krankengeschichten der 3 Fälle in etwas abgekürzter 
Form wieder. 

Fall 12. Taboparalyse, demente Form. Sch. Hans, 49jährig (geboren Mai 1875), 
Müller. Vater trank, lebte sexuell ausschweifend, starb an Nieren- und Herzleiden; 
eine Schwester des Vaters eigenartiger Charakter, eine Schwester des Großvaters 
väterlicherseits schwachsinnig. — Mutter starb früh an Extrauteringravidität, 
war geistig normal; in ihrer Familie nichts von Geisteskrankheiten bekannt. — 
Pat. war normal begabt, blieb in Schule nie sitzen, war immer leichter Vogel. 
Mit 18 Jahren luetische Infektion, ungenügende Behandlung. Mit 23 Jahren Ver- 
heiratung. Seit 1916 beginnende Charakterveränderung: Reizbare Schwäche, zu- 
nehmendes Trinken, Nachlässigkeit und Gleichgültigkeit im Beruf. 1917 plötz- 
liche Lähmung des linken Levator palpeb. sup. und Hypalgesie der ganzen linken 
Gesichts- und Zungenhälfte. Damals Blut-WaR. positiv. Im Frühjahr 1919 starke 
Abmagerung. Im September 1919 konstatiert ein Arzt anläßlich einer Gonorrhoe 
beginnende Tabes dorsalis (fehlende Patellarreflexe, gastrische Krisen), behandelt 
Pat. im Verlauf von 5 Wochen mit im ganzen 4,35 NS und 1,0 Hydrarg. salicyl.; 
psychische und körperliche Besserung. Im Januar und Februar 1920 Nachbehand- 
lung mit im ganzen 1,05 SS. Im Sommer 1920 zunehmendes Trinken, Nervosität 
und Unstetigkeit, große Müdigkeit und Schlaffheit. Im Herbst 1920 Überheite- 
rung, Unternehmungslust, Größenideen. Plötzlich während einer Nacht Verwirrt- 
heitszustand mit Halluzinationen. Der Hausarzt diagnostiziert progr. Paralyse 
und schickt Pat. am 25. IX. 1920 in eine Privatirrenanstalt. 

28. IX. 1920 Überführung in die Waldau wegen zu großer Erregung und Un- 
ruhe. Hier wird Diagnose Taboparalyse gestellt. Serolog. Befund s. Tabelle. — 
26. X. 1920 Beginn mit NSS-Kur. Nach der 3. Injektion Infiltrat mit nachträg- 
licher Nekrose. Unterbrechung der Kur. — 6. II. 1921 Wiederaufnahme der NSS- 
Behandlung. Große Dosen (0,7 und 0,8, einmal 0,9). Wie schon bei den ersten 
Injektionen stellt sich auch jetzt wieder jedesmal einige Sekunden nach der Ein- 
spritzung ein recht unangenehmer metallischer Geschmack im Munde ein, der, 
allmählich abnehmend, etwa 2 Stunden anhält. Nie Temperaturerhöhungen. Pat. 
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bekommt bis zum 1. April 1921 in 11 Injektionen im ganzen 7,9 NSS. Widersetzt 
setzt sich nun einer weiteren Behandlung, auch der Blut- und Liquorentnahme, 
hält sich für gesund, äußert viele Größenideen, ist dabei geistig noch relativ wenig 
verblödet. Im Sommer 1921 und Winter 1921/22 bilden sich Größenideen all- 
mählich zurück, gemütlich und geistig setzt ganz langsam vorwärtsschreitende 
Verblödung ein. Blut- und Liquorbefund vom Herbst 1921 s. Tabelle. 

ô. III. 1922. Beginn der Quinby-Kuren. S. Tabelle. — Am Ende der zweiten 
Kurstarker Bismutsaum, Schwärzung der Wangen- undLLippenschleimhaut. Längere 
Pause. — Im Herbst 1922 bei Abbruch der Kuren werden Größenideen korrigiert. 
Stimmung ist stumpf euphorisch. Spontansprache nur wenig gestört. Pupillen 
ungleich, lichtträge. Schrift orthographisch fehlerlos, nicht zittrig. Pat. liest 
regelmäßig Zeitung, zeigt noch gewisse geistige Interessen. — Von da an Zustand 
lange Zeit unverändert. Von Neujahr 1924 an langsamer Rückgang. Die Sprache 
wird schlechter, der Gang unsicherer und schleudernder. In den Briefen wird der 
Satzbau fehlerhaft, Silben werden ausgelassen. Pupillen ungleich, lichtstarr. Blut 
und Liquor ebenfalls etwas schlechter (s. Tabelle), Gegenwärtig befindet sich der 
Kranke in ziemlich blödem Zustand meist im Bett, spricht fast nichts, ist öfters 
unrein, zerreißt gelegentlich. Somatischer Zustand noch gut. 


Epikrise: In diesem Fall gehen der Paralyse Tabes und Zeichen von 
Hirnlues (äußere Augenmuskellähmung, Nervosität, Gereiztheit) voran. 
Die eigentliche geistige Erkrankung setzt mit maniformem Zustands- 
bild ein, verbunden mit mäßigem Größenwahn. Dies geht in der Anstalt 
in eine sehr langsam fortschreitende, vorwiegend gemütliche Demenz 
über. Erst Behandlung mit NSS (7,9 in 14 Einspritzungen). Das Prä- 
parat wird auch in großen Dosen (0,9) sehr gut vertragen. Später 
4 Quinbykuren. Weder der psychische noch der körperliche Befund, 
noch auch die 4 Reaktionen werden durch diese wesentlich beeinflußt, 
letztere zeigen zwar eine leichte Besserung, normal werden sie aber nicht. 


Fall 13. Lues cerebri mit anschließender progr. Paralyse. Demente Form. 
B. Albert, Matrose, geb. Mai 1896. Vater schwerer Trinker und jähzorniger, bru- 
taler Mensch. Pat. ist von 15 Kindern das jüngste; 10 Geschwister an unbekannter 
Krankheit gestorben, von den lebenden der eine Bruder vielfach vorbestrafter 
Dieb, der andere Trinker. — Pat. war als Kind gesund, kräftig, folgsam, kamerad- 
schaftlich; 9 Jahre Primarschule, unterste Klasse repetiert, mittlerer Schüler. 
Nach Schulzeit Landarbeiter, später Matrose auf Neuenburger See. Trank immer 
viel, lebte liederlich. Zeitpunkt der venerischen Infektion unbekannt. 1917 Ver- 
heiratung. Keine Frühgeburten. Erstes Kind starb 6 Tage nach Geburt an Er- 
kältungskrankheit. 

Vom Frühjahr 1921 an gleichgültiger, stumpfer, liederlicher, mag nicht mehr 
arbeiten, ißt weniger, klagt viel über Kopfweh, liegt tage- und wochenlang im 
Bett und schläft anhaltend. Stimmung wird hypochondrisch, Sprache undeut- 
licher. Gegen den Herbst 1921 öfters morgendliches Erbrechen und Schwindel- 
anfälle. Wegen Kopfweh und Magenstörungen vom 27. IX. bis 5. X. 1921 im 
Spital Pourtalès in Neuenburg, wo epidemische Gastroenteritis angenommen wird. 
Es fällt auf, daß Pat. schlecht aussieht und langsam und schwer auffaßt. — Am 
8. XII. 1921 erklärt ein Arzt, Pat. sei ein „psychopathe degenere‘‘, gebe unklare 
Auskunft, sei zu keiner regelmäßigen Arbeit zu bringen und bedeute das Unglück 
seiner Frau; er gehöre in eine Irrenanstalt. 

8. XII. 1921 Aufnahme in die Waldau. Ungleiche Pupillen (links 7 rechts), bei- 


derseits verminderte und verlangsamte Licht- und Konvergenzreaktion, Ptosis des 
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linken Augenlides, leichte 
Parese des linken Rectus in- 
ternus und des linken Faci- 
alis; Bauchdeckenreflex 
links fehlend; gesteigerte 
Patellar-, Achillessehnen- 
und Plantarreflexe; manch- 
mal Andeutung von Rom- 
berg, Gang etwas unsicher, 
Bewegungen plump und 
schwerfällig. Schrift grob, 
zittrig. Blut und Liquor s. 
Tabelle. Psychisch: Ge- 
dächtnis ordentlich, Merk- 
fähigkeit etwas herabge- 
setzt, starke organische Af- 
fektlabilität. Sprache stel- 
lenweise schmierig. Rechnet 
ungleich gut, meist schlecht. 
Keine Wahnideen, keine 
Sinnestäuschungen. — Dia- 
gnose erstschwankend zwi- 
schen Postenceph. epidemi- 
ca, Lues cerebri und progr. 
Paralyse. Später wird lue- 
tischer bzw. metaluetischer 
Prozeß angenommen. — 
Hat in den ersten Tagen 
hier und da etwas erhöhte 
Temperaturen, bis 38; mor- 
gens öfters Singultus und 
Erbrechen, ist zeitweilig 
psychomotorisch erregt, 
hört einmal die Frau vor 
der Türe reden. In der 
Nacht 26./27. XII. apo- 
plektiformer Insult: Läh- 
mung der linken Seite(Arm, 
Bein, Gesicht und Zunge, 
auch innere Augenmuskeln). 
Sensorium klar, Sprachver- 
ständnis gut, Sprechen un- 
möglich (Lallen, darob reak- 
tives Weinen). Léri und 
Mayer links aufgehoben, 
ebenso Bauchdeckenreflex. 
— Am Abend Lähmung des 
Armes schwächer, Sprache 
wieder verständlicher, 
Mimik besser. — 28. XII. 
Näßte in der Nacht. Noch 
deutliche Erschwerung der 
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Eintritt in die Waldau 
NSS-Kur 15. IX. bis 4. X. 1922 
I 
I 
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II—IV 
II—II 
III 
Quinbykur 20. V. bis 17. VIII. 1922 
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schwach + | 
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leicht 
verdächtig | 





Sommer 1921 Beginn der Erkrankung: 27. IX. bis 5. X. 1921 Spital Pourtalös 


negativ 
verdächtig | 
verdächtig 

negativ 
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Datum 
8. XII. 21 
20. XII. 21 
7. III. 22 


17. VIII. 22 
I 
V 
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Wortfindung und der Aussprache. Stimmung heiter, aber sehr labil. Neurologischer 
Befund wie gestern abend. — 2. I. 1922. Stimmung noch sehr labil. Sensorium 
stets klar. Pat. spricht heute spontan, perseveriert, schmiert, skandiert. Linke Hand 
und Finger, sowie linke Gesichtshälfte vollständig, 1. Bein noch teilweise gelähmt. 
Gehen ohne Stütze unmöglich. Linke Pupille weit und total starr, Parese des 
Rectus int.; Ptosis und seltener Lidschlag. Bauchreflexe und Cremaster links er- 
loschen. — 3. I. 1922. Näßt Bett. Heute früh Singultus; nach Morgenessen Er- 
brechen. Neurologischer und psychischer Status gleich. — 7. I. 1922. Stimmung 
stets sehr labil. Gestern lange Singultus, heute Schwierigkeiten beim Kauen und 
Schlucken. Augenbefund gleich. Linke Hand und Finger wieder etwas beweglicher. 


Dieser Zustand bleibt im wesentlichen gleich, bis Pat. gegen Ende Januar KJ 
bekommt. Von da an geht es rasch viel besser; nach 2 Wochen macht er die ersten 
Gehversuche, marschiert nach einer weitern Woche bereits allein, wird geistig 
lebhafter. Ganz allmählich kehren auch die Bewegungen im Arm und in den 
Fingern wieder, am linken Auge bleiben viele Monate hindurch Lagophthalmus, 
. während einiger Zeit paradoxe Pupillenreaktion bestehen, dann verengt sich die 
Pupille wieder zu mittlerer Weite und bleibt dauernd lichtetarr. Die Lähmung 
des Rectus int. bildet sich im Verlaufe von Monaten allmählich zurück. Die Stim- 
mung ist vorwiegend blöd-euphorisch, stets organisch labil. Das Denken ist ver- 
langsamt, stark eingeengt und wird nach kurzer Anstrengung schlechter. Wahn- 
ideen oder Sinnestäuschungen bestehen nicht. Über Blut- und Liquorbefunde ». 
Tabelle. — Am 20. V. 1922 Beginn mit Quinbykur; nach 6 Einspritzungen starker 
Bismutsaum; Behandlung einige Wochen unterbrochen, nachher mit größeren 
Intervallen fortgesetzt. Psychisch und körperlich stellt sich Besserung ein, im 
Liquor tritt WaR. schwach auf, während sie früher stets fehlte (Provokation). 
Im Spätsommer 1922 fängt Pat. an, etwas auf dem Felde zu arbeiten, bekommt am 
12. IX. bei der Arbeit einen Ohnmachtsanfall. Um diese Zeit wird noch kurze 
NSS-Kur durchgeführt (s. Tabelle). Am 18. I. 1923 zweiter apoplekt. Insult mit 
Sprachstörungen, ähnlich dem ersten, nur viel schwächer, von dem sich Pat. in 
wenigen Tagen ziemlich zum frühern Habitualzustand erholt. — Seither hat sich 
nichts Besonderes mehr ereignet. Pat. ist heute läppisch verblödet, befindet sich 
in sorglos-heiterer Stimmung, die aber organisch leicht in Weinen und Gereiztheit 
umschlägt; lebt in den Tag hinein, quittiert den Scheidungsantrag seiner Frau 
mit einem lächelnden: ‚So wird man sich halt fügen müssen.“ Besorgt regel- 
mäßig leichtere Arbeiten, schleppt dabei das linke Bein leicht nach, zeigt in der 
linken Hand verminderte Kraft und ungelenkere Bewegungen. Über das Ver- 
halten von Blut und Liquor s. Tabelle. 


Epikrise: 25jähriger Alkoholiker aus moralisch defekter Familie 
erkrankt an häufigem Kopfweh, Schlafsucht, ‘wird willensschwach, 
hypochondrisch, bekommt mit der Zeit morgendliches Erbrechen und 
Schwindelanfälle. 1/ Jahr nach Beginn dieser Erscheinungen kurzer 
Spitalaufenthalt, nachher Eintritt in die Waldau, wo auf Grund neuro- 
logischer Veränderungen und Zeichen von organischer Geistesstörung, 
sowie Pleocytose und stark positivem Nonne (trotz fehlender WaR. in 
Blut und Liquor) Lues cerebri, bzw. beg. progr. Paralyse angenommen 
wird. Die Anamnese, sowie leichte Temperaturerhebungen, zeitweiliger 
Singultus und Erbrechen und vorübergehende psychomotorische Er- 
regungszustände während der ersten Beobachtungszeit lassen eine 
Zeitlang den Verdacht auf Postencephalitis epidemica aufkommen, 
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allein die luetische Natur des Leidens tritt dann in dem apoplektischen 
Insult mit linksseitiger Lähmung und motorischer Aphasie und ex 
juvantibus (eine Jodkalikur von mehreren Monaten bringt bedeutende 
Besserung) zutage. | 

Eine Quinbykur, die auch hier einen starken Bismuthsaum hervor- 
ruft, setzt Pleocytose und Nonne herab, auch etwas die WaR. im Blut, 
während sie auf die WaR im Liquor provokatorisch wirkt. Nach einer 
später durchgeführten schwachen NSS-Kur werden sämtliche 4 Reaktio- 
nen negativ und bleiben es bis heute, d. h. länger als 1Jahr. Psychisch 
ist der Kranke seit langer Zeit ziemlich stationär läppisch-blöde. 


Fall 14. Expansive Form. W. Ernst. Fürsprecher, geb. Sept. 1881. Groß- 
vater, ein Onkel und zwei Tanten vs., auch Großvater ms. Trinker, keine Be- 
lastung mit Geisteskrankheiten. — Körperliche und geistige Entwicklung in Jugend 
normal, gute Begabung. Glänzende Handelsmaturität, später an deutscher Handels- 
hochschule ebenso glänzendes Examen als Handelslehrer; hernach ein Jahr Pro- 
fessor an dieser Schule. Studiert dann in Bern Jurisprudenz und beschließt die 
Studien im Jahre 1907 mit dem Fürsprecherexamen. Erst 4 Jahre praktischer 
Anwalt, dann Übertritt in Staatsdienst. — Als 8jährig Scharlach und Nephritis, 
später Masern. Zeitpunkt der luetischen Infektion nicht eruierbar. 

Wird 1919 unzüchtiger Dinge angeklagt, freigesprochen, aber von Stelle ent- 
lassen. Von da an häufig Schlafstörungen. Bei einem vorübergehenden Aufent- 
halt in Paris Mitte April 1920 plötzlich von einem Erregungs- und Verwirrtheits- 
zustand befallen und nach Ste. Anne gebracht. Dort sohon wird Diagnose Para- 
lyse gestellt. Ende Mai 1920 Beruhigung und Rückkehr nach Bern, Erholung auf 
dem Lande. Ende August 1920 Wiederaufnahme der Arbeit als Sekretär in großer 
Handelsfirma. Wird deprimiert, hypochondrisch, läßt sich im Frühjahr und 
Sommer 1921 ambulant antiluetisch behandeln; bekommt in einer ersten Kur 
5,7 NS, dazu 9 Injektionen von Hg salicyl., in einer zweiten Kur 4,95 NS und 
11 Hg-Injektionen. Im Nov. 1921 wird dritte Kur begonnen, wegen zunehmender 
Krankheit bald abgebrochen. Während der zwei letzten Kuren Umschlag in Über- 
heiterung; Pat. fängt in überschäumender Laune an zu trinken, benimmt sich auf- 
fällig gegen Frauenzimmer, faßt große Finanzpläne, kauft für 60000 Frs. ein 
Auto, wird am 21. XI. 1921 unter den Symptomen einer Manie mit Größen- und 
Verfolgungswahn ins Burghölzli verbracht und entwickelt dort unsinnige Größen- 
ideen. WaR. in Blut und Liquor positiv. Pat. wird wieder mit Salvarsan und Hg 
behandelt, dabei erregter, bekommt abstrusere Größenideen. 

9. V. 1922 Überführung in die Waldau. Geistig wie in Zürich. Pupillen un- 
gleich, lichtstarr. Patellarreflexe beiderseits stark gesteigert. Blut- und Liquor- 
befund s. Tabelle. — Am 15. V. 1922 Beginn einer NSS-Kur, die bereits nach 
einem Monat, d. h. nach 9 Injektionen und einer Gesamtdosis von 3,9 NSS wegen 
Widersetzlichkeit des Pat. abgebrochen werden muß. Der geistige Zerfall macht 
rasche Fortschritte. Am 31. August 1922 wird eine Quinby-Kur begonnen, die 
nach 8 Injektionen (21 ccm) wegen erneuter Widersetzlichkeit des Pat. abgebrochen 
wird. Pat. wird mehr und mehr gereizt, unzugänglich, verbohrt sich in unsinnige 
Größenideen, hört beständig entsprechende Stimmen. Abmagerung in Verbitterung 
und Wut. — 25. III. 1923. Exit. let. 

Aus dem Sektionsbefund: Omentum ma). stark injiziert und schwärzlich pig- 
mentiert, ebenso Mesenterium und Radix mesent. schwärzlich pigmentiert. (Bi- 
Ablagerungen von Quinby-Kuren her). Mesaortitis syph. Schädel von normaler 
Dicke. Dura vermindert gespannt, Transparenz herabgesetzt; Innenfläche glatt. 
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Weiche Häute weißlich verdickt, mäßig gut abziehbar; Blutgehalt normal. Liquor 
vermehrt. Gehirn: Gewicht 1350. Windungen etwas verschmälert, Sulci tief und 
weit. Seitenventrikel wenig erweitert, Ependym glatt und zart, im IV. Ventrikel 
granuliert. Hirnsubstanz gut durchfeuchtet und durchblutet. Mikroskopisch: 
Mäßig starke Vermehrung der Gefäße; adventitielle Lymphräume mit Plasma- 
zellen und Lymphocyten gefüllt. Cytoarchitektonik gestört. Schwund der Nerven- 
zellen, vielerorts noch kernlose Schatten sichtbar, an andern Stellen geblähte 
blasse Zellen mit geblähten randetändigen Kernen. Gliaelemente stark vermehrt, 
Neuronophagie. 

Tabelle 14. . 





Liquor | Zellzahll Nonne 





21. XI. 21 Aufnahme ins Burghölzli. Salvarsan-Hg-Kur 

29. X. 21 positiv | | 

31. I. 22 schwach + positiv 46 ; MI 

11. IV. 22 negativ | | 

9. V. 22 Aufnahme in die Waldau 

12. V. 22 verdächtig | positiv 40 IV 
NSS-Kur: 15. V. bis 13. VI. 22. In 9 Inj. 3,9 NSS 
Quinbykur: 31. VII. bis 14. IX. 22. In 8 Inj. 21 ccm 

25. III. 23 Exit. letal. 


Epikrise: Dauer der eigentlichen Krankheit ca. 3 Jahre. Im Anfang 
mehrmalige Behandlung mit Salvarsan und Salicyl-Hg, wonach zu- 
nächst klinische Besserung, auch Rückgang der WaR. im Blut erfolgte. 
Im Liquor bleiben sämtliche Reaktionen hoch. Dann rapider geistiger 
Zerfall, den auch NSS und Quinby nicht mehr aufzuhalten vermögen. 
Ob durch die Behandlungen der Verlauf beschleunigt wurde, bleibt auch 
hier eine offene Frage. — Bemerkenswert ist der Befund von reichlicher 
Bi-Ablagerung im Omentum und Mesenterium bei der Sektion gut 
6 Monate nach Abbruch der Quinby-Kur. 


Fassen wir die bei drei mit Quinby behandelten Fällen gemachten 
Erfahrungen zusammen, so ergibt sich, daß die Dosierung offenbar nicht 
gut höher getrieben werden kann als die dem Präparat beigegebenen, 
eingangs zitierten Vorschriften lauten. Das Präparat bleibt, was auch 
experimentell nachgewiesen ist, lange im Körper liegen, dies beweist 
die lange Dauer des Bismutsaumes und der Ablagerungen in der Wangen- 
schleimhaut im Falle 12, sowie der im Falle 14 festgestellte Befund an 
Omentum und Mesenterium. — Nachteilige Folgen des Präparates 
sahen wir nicht. Der Bismutsaum des Zahnfleisches ist harmloser Natur. 

Auch unsere Beobachtungen, speziell im Falle 12, beweisen einen 
günstigen Einfluß auf den luetischen und paralytischen Prozeß und auf 
die 4 Reaktionen. Doch kommt es in diesem Falle trotz wiederholten 
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und ziemlich kräftigen Kuren nicht zum vollständigen Verschwinden 
der WaR. weder im Blut, noch im Liquor. Zellzahl und Nonne werden 
kaum beeinflußt, was mit andern Beobachtungen [z. B. von Kohen!!)] 
im Widerspruch steht, die die Bi-Präparate, ähnlich wie Salvarsan, in 
erster Linie auf die Zellzahl und den Eiweiß- bzw. Globulingehalt 
einwirken sehen. — Das günstige Verhalten der 4 Reaktionen im Falle 13 
ist vielleicht als Bi-Wirkung aufzufassen, um so wahrscheinlicher als es 
sich wohl nicht um eine reine Paralyse, sondern um eine Kombination 
mit einem tertiär-luetischen Prozeß handelt. 

Zweifellos ist die Wirkung des Quinby auf die Paralyse eine geringere 
als die des Silbersalvarsans. | 


Die bisher bekannt gewordenen Derivate der chemisch nahe ver- 
wandten Elemente Arsen (und seiner Verbindungen mit Ag), Bismuth 
und Antimon (letzteres früher viel gebraucht in Form der Authenrieth- 
schen Salbe, im Jahre 1913 von Uhlenhut und Hügel?) im Tierexperiment 
wirksam befunden) sind leider alle noch nicht als wesentliche Hilfe im 
Kampfe gegen die Paralyse zu buchen, so wirksam sie auch in frühern 
Stadien der Lues sein mögen. 

Da nun durch die Fieberbehandlung (Recurrens und Malaria) we- 
sentlich bessere Resultate erzielt werden als mit der Chemotherapie, 
ist es begreiflich, daß z. Z. das praktische Interesse sich mehr diesen 
Behandlungsarten zuwendet. Allein es zeigt sich, daß die Fiebertherapie 
auch nicht alles zu leisten imstande ist, so daß weitere Forschungen und 
Versuche auf dem Gebiete der Chemotherapie durchaus wünschenswert 
erscheinen. 

Werfen wir anhangsweise nun noch die Frage auf, ob sich die histo- 
pathologischen Befunde bei unsern neun behandelten Verstorbenen 
irgendwie von denjenigen nichtbehandelter Paralytiker unterscheiden, 
so muß ich, soweit mein Material ein Urteil gestattet, diese Frage ver- 
neinen. (Ich verglich die Veränderungen der Stirnhirnrinde meiner mit 
den ohnehin schon sehr wechselnden nicht behandelter Paralytiker.) 
Insbesondere vermochte ich die Angaben von Solomon und Taft ") 
nicht zu bestätigen, wonach die Zahl der Plasmazellen in den Gefäß- 
scheiden bei den Behandelten deutlich geringer sein soll als bei den 
Nichtbehandelten. — Ob die auffällig große Zahl von Stäbchenzellen 
im Falle 8 mit der Behandlung irgendwie im Zusammenhang steht, 
kann mit Hilfe dieses einzigen Falls nicht entschieden werden. 

Ein Parallelismus zwischen Grad der Piainfiltration im Gehirn und 
der Zahl der Zellen im Liquor, wie ein solcher im Groben a priori zu er- 
warten ist, scheint durch meine Befunde bestätigt zu werden. Im Falle 6 
bei einer Zellzahl von 18 erscheint beispielsweise die Pia stärker verdickt 


mit intravenösen Injektionen von Silber- bzw. Neosilbersalvarsan usw. 819 


und im ganzen reicher infiltriert als etwa in den Fällen 7 und 8 mit 
Zellzahlen von 3 und 5; im Falle 9 mit einer Zellzahl von 9—10 erscheint 
die Pia in den mikroskopisch untersuchten Partien wenig verdickt und 
von mäßig vielen Lymphocyten durchsetzt. Im Falle 2 mit der stark 
verdickten und infiltrierten Pia beträgt die Zellzahl 107. 


Zum Schlusse möchte ich nicht unterlassen, meinem hochverehrten 
Chef Herrn Prof. Dr. v. Speyr für die Überlassung des Materials, Herrn 
Prof. Dr. Kolle für Zustellung ziemlich großer Mengen von SS und NSS 
und sein Interesse für meine Untersuchungen, sowie schließlich Herrn 
Prof. Dr. Sobernheim und Frau Dr. Abelin für die regelmäßigen und un- 
entgeltlichen Untersuchungen von Blut und Liquor auf WaR. meinen 
wärmsten Dank auszusprechen. 
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